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Ao  longo  das  últimas  décadas  os  transtornos  depressivos  foram  declarados  como  uma  das 
prioridades  da  saúde  pública  à  escala  global,  uma  vez  que  se  destacam  entre  as  principais 
causas  de  incapacitação  e  se  classificam  entre  as  doenças  com maior  carga  patológica. Os 
episódios  depressivos  determinam  marcadas  necessidades  e  incapacidades  para  o 
autocuidado, com perda de autonomia e bem‐estar, e níveis acentuados de dependência de 
terceiros,  de  acordo  com  a  gravidade  da  doença.  Em  muitos  casos,  a  negligência  do 
autocuidado e as ideias e comportamentos suicidas determinam o internamento hospitalar. As 
alterações mediadas por um episódio depressivo são passíveis da assistência de enfermagem 
nos  mais  diversos  contextos  de  actuação,  particularmente,  no  âmbito  específico  da 
enfermagem de saúde mental e psiquiátrica. 
O presente  estudo  investigação  é de natureza qualitativa, do  tipo  exploratório‐descritivo,  e 
teve como objectivos: compreender de que modo os episódios depressivos comprometem a 
capacidade dos utentes para o autocuidado; e fomentar intervenções específicas por parte dos 
EESM  orientadas  para  a  promoção  do  autocuidado.  Em  conformidade,  definimos  como 
questão de investigação: Que alterações do autocuidado manifestam os utentes com episódios 
depressivos? O  conceito de Autocuidado  foi  apresentado de  acordo  com o enquadramento 
conceptual da Teoria do Autocuidado de Orem.  
A colheita de dados decorreu através da técnica de entrevista semi‐estruturada. O recurso a 
um Guião  de  Entrevista  permitiu  a  recolha  de  informação  orientada,  deixando margem  de 
liberdade de expressão aos participantes. Foram entrevistados dez participantes (nove do sexo 
feminino)  com  diagnóstico  de  episódio  depressivo,  a  cumprir  tratamento  em  regime  de 
internamento  completo, no HML‐EPE. A análise e  interpretação dos dados  recolhidos  foram 
realizadas  através  do método  de  análise  de  conteúdo.  Este método  permitiu  a  descrição  e 






as  dimensões  funcionais  e  de  desenvolvimento  do  ser  humano,  enquadráveis  na 
psicopatologia  dos  transtornos  depressivos:  somáticas,  afectivas  e  psicológicas,  cognitivas  e 
comportamentais.  Com  base  nas  necessidades  e  alterações  do  autocuidado  evidenciadas, 





tratamento,  junto  dos  utentes  e  familiares,  podem  ser  muito  úteis  para  compreensão 
integrativa da doença  e na promoção da  adesão  aos  regimes  terapêuticos.  São,  sobretudo, 
estes sintomas e necessidades dos utentes com episódios depressivos que permitem formular 
o  juízo  diagnóstico  genérico  de  “negligência  do  autocuidado”,  sem  prejuízo  de  maior 












global  scale  since  they  stand  out  among  the  leading  causes  of  disability,  and  are  classified 
among  the  diseases with  greater  pathological  load. Depressive  episodes  determine marked 
needs  for  self‐care  and disability, with  loss of autonomy  and welfare,  and marked  levels of 
dependence on others, according to case severity. In many cases, the neglect of self‐care and 
suicidal  thoughts and behaviors determine  the  inpatient  treatment. Changes mediated by a 
depressive  episode  are  susceptible  to  nursing  care  in  the  most  diverse  contexts  of  action, 
particularly within the specific scope of mental health and psychiatric nursing. 
This  qualitative  exploratory  study  has  the  following  objectives:  to  understand  how  the 
depressive episodes compromise  the ability of patients  to self‐care, and  to promote specific 
interventions  by  the  Mental  Health  Nursing  Specialists  oriented  towards  self‐care.  The 
research  question  was:  what  changes  to  self‐care  do  patients  with  depressive  episodes 
express? The  concept of  self‐care was presented according  to  the  conceptual  framework of 
Orem's Self Care Theory. 
A semi‐structured interview was used to collect data. The use of an interview guide facilitated 
the  access  to  detailed  information,  while  giving  the  opportunity  for  free  expression  to 
participants. We interviewed ten participants (nine women) with depressive episode diagnosis, 





We  found  several  changes  in  self‐care,  according  to  the  functional  dimensions  and  human 
development,  framed  in  the  psychopathology  of  depression:  somatic,  emotional  and 
psychological, cognitive and behavioural. Based on  these needs and changes  in self‐care, we 
believe  that nursing  care  should  focus on  the main depressive  symptoms: depressed mood, 
psychomotor  inhibition, changes  in appetite and sleep, general disinterest  (aboulia), changes 
in  self‐concept and  low  self‐esteem, automatic  thoughts, decreased will  to  live, and  suicidal 
thoughts and behaviours. Parallely, psychoeducative interventions concerning the disease and 
its  treatment  among users  and  family  can be  very  useful  for  a broad understanding of  the 
disease  and  in  promoting  adherence  to  therapeutic  regimens.  Above  all,  these  are  the 
symptoms  and  needs  of  patients  with  depressive  episodes  that  allow  the  generic  nursing 






























por Rojas  (2007, p.15):  ‘uma síndrome caracterizada por uma  tristeza profunda e  inibição de 
quase  todas  as  funções  psíquicas,  onde  se  manifestam  cinco  tipos  de  sintomas:  físicos, 
psicológicos, de conduta, cognitivos  (intelectuais), assertivos e sociais’. Este e outros autores 
enfatizam  o  carácter  complexo  e  polimorfo  das  patologias  depressivas,  daí  que  possa 
preferencialmente  falar‐se  em  “depressões”,  transtornos  ou  episódios  depressivos.  Para 
efeitos  de  conceptualização  no  enquadramento  do  estudo,  consideramos  estes  diferentes 
termos como equivalentes. De uma forma geral, todos os tipos de transtornos depressivos são 
comuns, muito embora, alguns deles mereçam maior destaque em função da sua gravidade e 
ocorrência  predominante.  A  diversidade  destes  transtornos  está  patente  nas  diversas 
categorias diagnósticas apresentadas nas duas grandes classificações nosológicas, a CID‐10 e o 
DSM‐IV. A depressão major é, por excelência, o episódio depressivo típico e o seu diagnóstico 
pode  também  ser  designado  de  depressão  unipolar  ou  recorrente.  Pela  sua  tipicidade, 
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frequência  e  relevância  em  psiquiatria,  tomamos  como  referência  para  o  estudo  o 
enquadramento psicopatológico do episódio depressivo major. 
Na  actualidade  os  transtornos  depressivos  ultrapassam  o  âmbito  restrito  da  saúde 




Naquele  relatório  a  OMS  (2001,  p.  vii)  esclarecia  que:  “A  depressão  grave  é, 
actualmente, a principal causa de incapacitação em todo o mundo e situa‐se em quarto lugar 
entre as dez principais causas da carga patológica mundial.” As estimativas do “Global Burden 








homens  serão  afectados por um episódio depressivo  (Afonso, 2004). Estes  e outros demais 
dados  epidemiológicos  sobre  a  depressão  permitem  perceber  do  enorme  impacto  desta 
patologia na  saúde dos  indivíduos e no bem‐estar  colectivo, não  só no passado e presente, 
como pela projecção que permitem estabelecer para os anos vindouros. A partir deles, pode 
perceber‐se  os  custos  humanos  e  socioeconómicos  desmedidos,  desta  que  é  já  uma  das 
doenças com maior impacto à escala global. 
Ao  nível  socioeconómico  a  depressão  ganha  a  sua maior  notoriedade  pela  perda  de 
produtividade  laboral,  através  dos  fenómenos  de  absentismo,  presentismo  e  reformas 
antecipadas. A par disso, provoca maior utilização dos  serviços de  saúde  gerais  e de  saúde 
mental,  bem  como,  de  assistência  social  (Gusmão  et  al,  2005). Os  custos  imputáveis  aos 
transtornos  depressivos  cresceram  ao  longo  das  últimas  décadas.  Em  2004,  os  custos 
económicos da depressão foram estimados em 250 euros por habitante, ou 118 mil milhões de 
euros, na UE e EFTA (Associação dos Estados de Comércio Livre). Os custos da assistência em 
saúde, ou  seja, directos,  representam  a parte menor do  total da economia dos  transtornos 





grande  sofrimento  e  o  compromisso  das  esferas  de  funcionamento  humano  limitando 
gravemente o desenvolvimento equilibrado e o bem‐estar. Concomitantemente, os défices no 
relacionamento interpessoal conduzem, com frequência, a processos familiares conflituosos e 
de  ruptura.  A  família,  enquanto  núcleo  de  suporte  do  indivíduo,  nem  sempre  dispõe  de 
recursos  necessários  para  proporcionar  o  suporte  psicossocial  ajustado.  No  limite  das 




O  reconhecimento  do  impacto  da  depressão  em  termos  individuais,  familiares  e 
socioeconómicos faz desta patologia uma das prioridades das políticas de saúde mental a nível 
europeu  e  nacional.  Prova  disso,  são  os  inúmeros  documentos  elaborados  no  seio  da 
comunidade europeia, nomeadamente, o “Livro Verde” da saúde mental (2005) e a publicação 
“Acções Contra a Depressão” (2004). De um modo geral, estas publicações defendem a criação 
de programas de promoção da  saúde mental  e prevenção da doença mental,  com  especial 
relevância para as estratégias de  intervenção especificamente direccionadas ao  combate da 




saúde.  Foi  já  no  final  da  década  de  70  do  séc.  XX,  que  surgiu  a  concepção  de  Segunda 
Revolução de Saúde, fundamentada nos conceitos  inovadores de promoção da saúde e estilo 
de  vida  (Ribeiro,  1998,  p.68). Ora,  como  facilmente  se  percebe,  destes  conceitos  resulta  a 
implicação  directa  dos  indivíduos  nas  acções  de  combate  à  doença mas, mais  do  que  isso, 
naquelas de manutenção da  saúde, nas dimensões  individual e colectiva. Regista‐se, porém, 
que nas décadas precedentes, vários autores e investigadores vinham desenvolvendo teorias e 
modelos  no  campo  de  conhecimentos  da  Enfermagem  que  preconizavam  o  papel  dos 
indivíduos  enquanto  agentes  promotores  da  sua  saúde  individual,  condição  traduzida  no 
conceito de Autocuidado. Entre esses modelos e teorias, a que mais enfatizou o conceito e os 
seus pressupostos foi a Teoria do Autocuidado de Orem, da autoria de Dorothea Orem. Desde 
a  sua publicação  final, em 1971, esta  teoria vem  servindo de  suporte aos vários  campos da 
prática de enfermagem e na orientação de  investigação e produção  científicas  (Dupas e  tal, 
1994). A  consistência da  teoria  foi, entretanto,  validada por métodos específicos de  análise 
(Félix et al 2009; Diógenes e Pagliuca, 2003). Comprovada que está a utilidade e significância 
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da Teoria do Autocuidado de Orem, e  sendo o autocuidado um  conceito  central no estudo 
presente,  optamos  por  tomar  a  globalidade  daquela  teoria  como  quadro  conceptual  de 
suporte. O conceito  integral de Autocuidado definido por Orem, de acordo com Dupas et al 
(1994, p.20) é o seguinte: 





As  capacidades e  acções de  autocuidado  visam  suprir  as necessidades do  indivíduo  e 
foram  classificadas  em  três  categorias  de  autocuidado  naquela  teoria:  universais,  de 
desenvolvimento  e  de  desvios  na  saúde. A  categoria  de  autocuidado  nos  desvios  de  saúde 
considera  as  alterações  e  necessidades  decorrentes  de  processos  lesivos  ou  de  doença  e 
também associados a medidas clínicas correctoras de condições anómalas.  
No decurso de um episódio depressivo a pessoa é acometida por todo um complexo de 
mudanças  e  alterações  que  determinam  o  desajuste  das  suas  funções.  Daqui  resultam 
diferentes graus de incapacidades do autocuidado para dar resposta às necessidades humanas 
universais e de desenvolvimento e à concretização efectiva das actividades de vida diária. Tais 
incapacidades  são  focos  de  atenção  sensíveis  aos  cuidados  de  enfermagem,  nas  suas 
diferentes modalidades de interacção terapêutica enfermeiro‐utente, e nos diversos contextos 
de assistência. 
Com  base  no  exposto,  julgamos  ser  pertinente  o  desenvolvimento  de  um  estudo  de 
investigação  qualitativa,  que  tem  como  objectivo  central  a  exploração  das  vivências  de 
autocuidado de utentes com um episódio depressivo. Elegemos uma metodologia qualitativa 
com  o  intuito  de  permitir  a  compreensão  do  fenómeno  segundo  a  perspectiva  singular, 
valorativa  e  subjectiva  dos  utentes.  Em  concordância,  usamos  como  técnica  de  colheita  de 





aos  três  níveis  de  prevenção  em  saúde.  A  aproximação  dos  profissionais  de  saúde, 
nomeadamente, os enfermeiros, às experiências reais dos utentes com doença mental, pode 
promover  intervenções  mais  ajustadas  e  personalizadas,  logo,  com  maior  margem  de 










merecem  ser  exploradas  e  descritas  para,  com  base  nesta  elucidação,  se  implementarem 
intervenções  de  enfermagem  promotoras  de  relações  terapêuticas  efectivas  e  ganhos  em 
saúde.  De  acordo  com  os  pressupostos  metodológicos  e  os  objectivos  da  investigação 
definimos como questão de investigação:  





‐  Contribuir  para  o  desenvolvimento  de  intervenções  específicas  de  enfermagem 
orientadas para a promoção do autocuidado em utentes com episódios depressivos. 
Qualquer investigação assenta em ideias e premissas de modelos e teorias previamente 
estudadas  e  validadas.  O  desenvolvimento  científico  só  é  possível  graças  à  observação 










psiquiátrica  ao  fenómeno  da  depressão,  abordando‐se  as  competências  do  Enfermeiro 
Especialista  em  Enfermagem  de  Saúde  Mental  (EESM,  definição  actual  da  O.E.),  a 
conceptualização teórica do Autocuidado com base na Teoria do Autocuidado de Orem, e as 




A  elaboração  deste  quadro  teórico  teve  por  base  a  consulta  bibliográfica,  quer  em 
formato  de  papel,  quer  em  suporte  informático.  Devido  ao  elevado  número  de  obras 
disponíveis  sobre  as  temáticas  abordadas,  procuramos  privilegiar  a  consulta  de  fontes  de 
maior rigor científico, num intervalo de publicação recente (sobretudo os últimos dez anos). 
A segunda parte (estudo empírico) reporta‐se à metodologia de suporte do trabalho de 
campo  e  posteriores  processos  de  análise  e  interpretação  da  informação  recolhida. 
Apresentam‐se  aqui  os  requisitos  de  ordem  metodológica  e  empírica  inerentes  a  toda  e 
qualquer  investigação  que,  ora  servem  como  elementos  orientadores,  ora  explanam  a  sua 
concretização propriamente dita. Ao nível metodológico abordam‐se os objectivos, a questão 




o  produto  da  análise  de  conteúdo  na  forma  de  três  grandes  temas:  alterações  básicas  do 
































Neste  primeiro  capítulo,  vamos  fazer  um  enquadramento  teórico  dos  transtornos 
depressivos.  São  apresentados  conceitos  centrais  para  a  sua  compreensão,  como  humor  e 
afecto, bem como, discriminadas as categorias diagnósticas mais  significativas no âmbito do 
estudo.  Reconhecida  que  está  a  sua  etiologia  multifactorial,  não  isenta  de  incertezas, 
descrevem‐se as principais teorias sobre a causalidade da depressão. Com intuito de fornecer 






Antes  de  avançarmos  para  o  conceito  de  “depressão”  importa  clarificar  dois  outros 
conceitos  centrais  para  a  sua  compreensão.  Muito  embora  os  termos  “humor”  e  “afecto” 
sejam muitas vezes usadas como sinónimos na nomenclatura psiquiátrica ‐ daí que se fale em 





experiência”.  O  humor  corresponde  assim  ao  estado  de  ânimo  (emocional)  de  carácter 
autónomo  e  duradouro  que  afecta  globalmente  as  experiências  corporais  e psicológicas  do 
indivíduo.  Em  primeiro  lugar  afecta  a  percepção  do  self  e  depois  o  modo  como  a  pessoa 
experiencia  o  mundo  externo  (Peralta  e  Cuesta,  2002;  Rojas,  2007).  Por  sua  vez,  na 
Enciclopédia  Concisa  de  Psiquiatria  (edit.  Leigh,  Pare  e  Marks,  1981,  p.181)  o  humor  é 
resumido como “os sentimentos da pessoa, sobretudo os experimentados  interiormente” ao 
passo que o afecto se refere não apenas àqueles sentimentos mas também “à manifestação 






os  seus  diversos  sentidos.  Estes  remetem‐nos  para  experiências  cujas  dimensões  diferem 
segundo o  referencial  individual  e  colectivo,  considerados num  contexto  cultural particular. 
Isto está bem patente nas palavras de Gusmão (2005, p. 12), que concretiza: 
Por  depressão,  consoante  o  contexto,  entende‐se  ora  um  estado  emocional  transitório  com 
tonalidade  de  tristeza,  ora uma mudança mantida  e  perseverante  na  qualidade da  expressão 
afectiva  –  ou  seja,  a  tristeza  persiste  –  um  sintoma  psicopatológico  que  se  denomina 
tecnicamente de humor depressivo, ora ainda uma síndroma médica, ou finalmente uma doença 
psiquiátrica. 
Deste  modo,  o  termo  depressão  pode  descrever  um  conjunto  de  fenómenos,  que  em 
continuidade,  oscilam  entre  o  humor  depressivo  comum,  vulgo  tristeza,  a  qual  afecta 
transitoriamente a  totalidade das pessoas e é uma emoção normal – até ao patamar de uma 
doença médica grave onde essa  tristeza se  torna  inamovível ao  longo do  tempo, em níveis de 
intensidade  marcada,  e  em  associação  com  vários  outros  sintomas  psicológicos  e  somáticos, 











que  lhes  está  associado.  Rojas  (2007,  p.28)  reconhece  o  carácter  polissémico  da  palavra 
“depressão” e refere dez diferentes ‘usos e significados distintos’ para a mesma, sendo os mais 
relevantes aqueles já referidos acima. 
A  presença  transitória  de  humor  depressivo,  enquadrável  em  dificuldades  vivenciais, 
perdas simbólicas ou materiais, sem demais sintomatologia não tem carácter patológico. Este 





que  estão  cumpridos  estes  critérios  mas,  inequivocamente,  se  pode  estabelecer  uma 




síndrome  caracterizada  por  uma  tristeza  profunda  e  inibição  de  quase  todas  as  funções 
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psíquicas,  onde  se  manifestam  cinco  tipos  de  sintomas:  físicos,  psicológicos,  de  conduta, 
cognitivos  (intelectuais),  assertivos  e  sociais’.  O  autor  acrescenta  que  “a  sintomatologia  é 
variadíssima  e  ultrapassa  o  domínio  da  psiquiatria”,  requerendo  a  atenção  de  outras 
especialidades  médicas  e  projectando‐se  mais  além  enquanto  “doença  do  espírito”. 
Reconhecendo o  carácter  limitado da definição anterior  ressalva a dificuldade em  conseguir 
uma definição exacta de depressão dado que a doença afecta “(…) o que há de mais profundo 
no ser humano e pode manifestar‐se de muitas maneiras, já que cada pessoa conserva no seu 
interior um estilo próprio e  irrepetível  (…)”.O mesmo autor explica que prefere  falar, então, 
em “depressões” dados os múltiplos ângulos de análise a que a doença se presta, em relação 
directa, claro está, com a sua diversidade psicopatológica. É também nesta lógica que no nosso 
estudo  optamos  por  usar  o  termo  composto  “episódios  depressivos”,  concordante  com  a 
terminologia usada em publicações de referência, concretamente, a CID‐10. 




diferentes graus de  incapacidade  funcional para as actividades de vida diária dos  indivíduos 
afectados (Athayde, 1987; Harrison, Geddes e Sharpe, 2006). 
A  classificação  diagnóstica  em  uso  no  Hospital  de  Magalhães  Lemos,  local  onde 
procedemos  à  colheita de dados,  é  a CID‐9, da Organização Mundial de  Saúde  (OMS).  Esta 
classificação foi substituída pela CID‐10 na década de 90 (sec. XX), que vigora desde então, e 
que  vamos  agora  considerar para  efeitos de  sistematização. Convém, no  entanto,  realçar  a 
introdução de diferenças  assinaláveis na  transição da CID‐9  (com  códigos exclusivos) para a 
CID‐10  (com  códigos  compatíveis  com o DSM‐IV) no que  respeita a  classificação diagnóstica 
dos transtornos depressivos.  
No  “Capítulo  V‐Transtornos  Mentais  e  Comportamentais”  da  CID‐10  os  Episódios 
Depressivos  estão  integrados  no  grupo  de  diagnósticos  “F30‐F39  Transtornos  do  Humor 










Um  episódio  depressivo,  enquanto  doença  ou  síndrome,  surge  classificada  em  várias 
categorias diagnósticas no grupo dos Transtornos do Humor  (CID‐10, 2008) e, dentro destes, 





todos  os  tipos  de  episódios  depressivos  são  comuns, muito  embora  alguns  deles mereçam 
maior destaque em  função da  sua gravidade e ocorrência predominante. Todos eles podem 
correlacionar‐se  com o  stresse quotidiano  (CID‐10, 2008; Harrison et al, 2006; Rojas, 2007). 
Nas suas formas mais ligeiras, designadas de ‘subliminares ou minor’, a duração, gravidade dos 
sintomas e incapacidades decorrentes não constituem critérios para episódio depressivo major 
ou  distimia.  Estes  últimos  são  muito  frequentes.  A  depressão  major  é,  por  excelência,  o 





uma duração mínima de duas  semanas, a presença de quatro  sintomas, pelo menos,  sendo 




sintomas  acessórios  podem  constatar‐se  directamente  pela  observação  ou  no  discurso 
subjectivo do doente. Quer uns quer outros desencadeiam diferentes níveis de  incapacidade 
ou  disfuncionalidade.  Particularmente  penosos,  os  sintomas  psicológicos  traduzem‐se  por 
perda de auto‐estima e auto‐confiança e sentimentos de culpa irrazoável ou excessiva, sendo 
também  muito  frequentes  os  pensamentos  ou  comportamentos  de  morte  ou  suicídio. 
Cognitivamente, surgem dificuldades de processo de pensamento, de memória e concentração 
que  interferem  com  a  tomada de decisões. As  alterações de ordem  somática  completam o 






















Fonte:  adaptado  de  CID‐10  (2008); Gusmão,  R.  ‐  Depressão:  detecção,  diagnóstico  e  tratamento.  Estudo  de 
prevalência  e  despiste  das  perturbações  depressivas  nos  Cuidados  de  Saúde  Primários.  Lisboa:  Faculdade  de 
Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa, 2005.  
 
















humor  [afetivo]  não  especificado”.  Cada  uma  destas  desdobra‐se  ainda  em  subcategorias. 
Porque  é  relevante  para  o  estudo,  importa  ainda  considerar  a  categoria  “F33  Transtorno 
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Exige  a  presença  de,  pelo  menos,  quatro 
sintomas de uma lista de oito. 


























As  duas  classificações  diagnósticas  já  referidas  ‐  CID‐10  e  DSM‐IV  ‐  estão  de  acordo 
quanto aos critérios para determinar um transtorno depressivo recorrente: o período mínimo 







Ciclotimia”  e  a  “F34.1 Distimia”. Destas,  a Distimia  (Quadro 3)  assume particular  relevância 
pelas  suas  semelhanças  com  os  episódios  depressivos,  donde  podem  resultar  dificuldades 
diagnósticas. Rojas  (2007) explica que o conceito de distimia  foi  introduzido em substituição 
do conceito anterior de depressão neurótica. Na distimia existe um rebaixamento persistente 
do  humor  e  a  presença  de  outros  sintomas,  pelo menos  durante  dois  anos,  sem  remissão 
superior a algumas  semanas  (Gusmão, 2005). Apesar de determinar alguma  incapacidade, a 































agressivas  e  correm  igual  risco  de  parassuicídio  e  suicídio.  Alguns  dos  casos  de  distimia 
observam‐se  em  pessoas  com  perturbação  da  personalidade,  nomeadamente  de  tipo 
depressivo  (Rojas,  2007),  pelo  que,  anteriormente,  chegou  a  ser  considerada  como  uma 
“perturbação depressiva da personalidade” (Harrison, Geddes e Sharpe, 2006, p.176). 
Na  presença  de  comorbilidade  de  distimia  e  depressão  major  usa‐se  a  expressão 
“depressão dupla”  (McCullough et al, cit Gusmão, 2005, p.20), que é habitualmente de mau 
prognóstico (Harrison, Geddes e Sharpe, 2006). 
Pelo  seu  valor acrescentado, na prática da assistência de enfermagem a utentes  com 
episódio depressivo, vamos agora referir‐nos à sintomatologia de maior relevo. 
De  acordo  com  Rojas  (2007),  para muitos  dos  especialistas  nesta matéria,  a  tristeza 
depressiva constitui o elemento principal, que agrega o conjunto de sintomas que vão desde 










psicopatologia, o humor depressivo é  referido  como  tristeza patológica, depressiva ou vital. 
Consideramos  estes  termos  como  equivalentes,  em  consonância  com  a  diversa  bibliografia 
consultada. O humor depressivo corresponde, então, a uma emocionalidade primária e difusa 
que  tende  a  estar  ligada  à  corporalidade e  reflecte  alterações biológicas  (dimensões  vital  e 
sensorial),  por  oposição  a  sentimentos  elaborados  no  campo  psicológico  (por  ex.  pena  ou 
frustração). Se considerado o ritmo circadiano, a tristeza depressiva tem habitualmente maior 
intensidade  pela  manhã,  muito  embora  Rojas  (2007)  refira  que  este  achado  se  aplica 
essencialmente às depressões bipolares e endógena.  
Com  intuito  de  estabelecer  a  distinção  entre  tristeza  normal  e  patológica  Peralta  e 
Cuesta  (2002, p.10) elucidam: “Hablamos de  tristeza normal cuando ésta es meramente una 





pode  fazer‐se notar  como  embotamento  afectivo, ou  seja,  a  incapacidade  para demonstrar 
reacções afectivas perante estímulos externos. Os doentes  referem esta  condição  como um 




depressiva  não  é  tão  facilmente  comunicável  e,  com  frequência,  os  doentes  depressivos 
reconhecem dificuldades para exprimirem o que sentem.  Isto  leva a que por vezes se sintam 
incompreendidos  uma  vez  que  os  seus  interlocutores  nem  sempre  conseguem  estabelecer 
ressonâncias afectivas equivalentes nas suas vivências (Peralta e Cuesta, 2002). 
Mas nem sempre a depressão tem como afecto mais pronunciado a tristeza. De facto, 
alguns  doentes  podem  manifestar  ansiedade  ou  irritabilidade  constantes  e  evidenciar 
comportamentos  correspondentes.  Ainda  no  plano  afectivo,  o  humor  depressivo  está 
habitualmente  acompanhado  pela  perda  de  sensações  de  prazer,  designada  anedonia.  As 






Rojas  (2007)  defende  que  ao  longo  do  tempo  se  vêm  observando  “mutações”  na 
sintomatologia distinta da depressão. Muitos  indivíduos depressivos não padecem de tristeza 
depressiva; no seu lugar constata‐se um aborrecimento, um mal‐estar somático, perturbações 
do  comportamento,  distorções  cognitivas  ou,  ainda,  défices  pronunciados  de  competência 
social.  Segundo  Afonso  (2004)  a  sintomatologia  somática  pode  sobrepor‐se  aos  restantes 
sintomas depressivos, situação em que se usa a designação de “depressão mascarada”. 
A  par  da  tristeza  depressiva,  a  inibição  também  se  destaca,  entre  os  sintomas 
característicos. Na prática clínica, aceita‐se que no curso de uma depressão, a tristeza ocorra 
previamente  à  inibição,  a  qual  tende  a manifestar‐se  numa  fase mais  avançada  da  doença 
(Rojas, 2007).  
No  limite, a  inibição compromete radicalmente a capacidade de  interacção com outras 
pessoas  o  que  se  traduz  na  necessidade  ou  desejo  de  isolamento.  Verifica‐se  uma 
descontinuidade entre a pessoa e a sua realidade externa, como refere Rojas (2007,p. 36), uma 
“imersão do depressivo no  seu próprio mundo de negatividade.” A  relação de objecto está 
degenerada  pela  ausência  de  interesse  e  prazer  nas  vivências  pessoais  e  interpessoais 
quotidianas, e este negativismo funciona num ciclo vicioso que se auto alimenta. Como relata 
Rojas  (2007,  p.36)  “o  doente  fecha‐se  em  si  mesmo,  procura  o  lado  negativo  em  tudo, 
culpabiliza‐se por  todas as  coisas, as  suas  relações  tornam‐se problemáticas e mergulha em 
pensamentos dolorosos sobre o passado ou plenos de incerteza em relação ao futuro…” 




A  inibição  psicomotora,  que  mais  se  confunde  com  o  conceito  estrito  de  inibição, 
reporta‐se  às  alterações  na  capacidade  de  desencadear  respostas  a  estímulos  internos  ou 
externos. A par do estado de bloqueio ou imobilização há também incapacidade de expressar 
sentimentos. Por  sua vez, a apatia ocorre  sob a  forma de desinteresse ou  indiferença geral, 
desde  logo, em aspectos elementares  como a higiene e o asseio pessoal mas  também pela 















incorpora  mesmo  ideias  reais  de  suicídio.  A  vida  perde  todo  o  valor  e  carece  de  sentido 
quando  o  mundo  informe  e  descolorido  do  doente  é  marcado  por  sentimentos  de  medo, 
exaustão,  angústia  ou  desespero.  Se  a  depressão  começa  por  determinar  a  ruptura  com  o 
exterior,  nesta  fase  essa  ruptura  é  dirigida  ao  próprio,  numa  espécie  de  desistência 
irremediável.  Para  Rojas  (2007)  a  “decisão  suicida”  pode  ser  considerada  um  sintoma 
patognomónico da depressão major,  sendo  assim bastante para o diagnóstico.  Sem dúvida, 
esta  é  a  manifestação  da  depressão  que  mais  determina  a  assistência  em  regime  de 
tratamento,  seja  ela  apurada  pela  intenção  declarada  do  doente,  seja  por  manifestos 
comportamentos suicidários. 
Em doentes com intenção suicida marcada a inibição psicomotora reveste‐se de alguma 
utilidade,  uma  vez  que  a  falta  de  energia  a  par  da  falta  de  vontade  são  contrárias  à 
concretização de acções de cariz autodestrutivo. De acordo com Rojas (2007) os períodos de 
maior risco suicida correspondem ao  início ou da  instalação de um episódio depressivo ou à 





Na  medida  em  que  não  estão  claramente  elucidadas  as  causas  dos  transtornos 
depressivos persistem várias  teorias que enfatizam um dos múltiplos  factores para os quais 
existe alguma evidência relativa de causalidade. No entanto, a hipótese genericamente aceite 





Alguns  autores  vêm defendendo que os estilos de  vida modernos,  caracterizados por 
grandes pressões socio‐ocupacionais e vivências temporalmente aceleradas, estão na origem 
da proliferação dos quadros depressivos (Rojas, 2007; Afonso, 2004). São também típicas das 
sociedades  modernas  as  tipologias  familiares  e  formas  de  interacção  mais  instáveis  – 
individualismo,  famílias  monoparentais  por  opção  ou  fruto  de  divórcio,  e  uniões  de  facto 





É notória a  ruptura do  tecido  social, bem evidente pela  solidão que afecta  as  faixas etárias 
mais avançadas mas podemos também constatar que maior número de adultos jovens elegem, 
cada  vez  mais,  um  estilo  de  vida  individualista  com  negligência  das  relações  afectivas, 
nomeadamente,  as  familiares,  que  são  altamente  estruturantes  para  seres  gregários  como 
somos nós, humanos. 
Do ponto de vista psicológico assume‐se que o desamparo ou privação afectiva desde 
tenra  idade, processos de cognição alterados e  factores de personalidade  (‘neuroticismo’ ou, 
em geral, tendência para processos de pensamento de teor negativo sobre o ego) estão entre 
os  factores  de  risco  acrescido  para  a  depressão.  A  par  disto,  o  reduzido  suporte  social  ou 
acontecimentos  de  vida  problemáticos  são  considerados  como  predisponentes  a  episódios 
depressivos (Harrison et al, 2006). 
Segundo Athayde  (1987, p.262) a depressão ocorre “quando há uma perda  tida como 
irreparável  de  algo  decisivo  para  o  equilíbrio  existencial  e  o  indivíduo  renuncia  à  luta.”  A 
herança genética e a constituição são referidos como factores predisponentes e como factores 
determinantes. O autor, explica que estes factores são “todos aqueles que se apresentam ao 
longo  da  vida,  influindo  sobre  a  personalidade,  quer  sejam  de  ordem  fisiopatológica, 
psicológica  ou  social”.  Refere,  ainda,  como  factores  desencadeantes  “os  que,  a  partir  dos 
anteriores, precipitam o acontecimento vital.” 
Em síntese Athayde (1987, p.262) refere: 
“Os  estados  depressivos  podem  entender‐se,  pois,  como  reacções  psicossomáticas 
que,  com  base  em  condições  hereditárias  e  constitucionais,  ocorrem  num  Eu mais  ou 
menos  débil,  ante  a  perda  de  um  objecto  carregado  de  valor  afectivo. Numas  formas 









em  particular  quais  os  genes  envolvidos,  sabe‐se  que  a  depressão  está  associada  a menor 
disponibilidade dos neurotransmissores das monoaminas – 5HT (serotonina) e noradrenalina – 
a par de alteração  funcional do eixo hipotalamo‐pituitária‐supra‐renal  (HPA)  (Harrison et al, 
2006). Para população geral, os estudos indicam 1,5 a 3 vezes mais probabilidade de sofrer um 





Um  transtorno  depressivo  pode  também  ser  secundário  a  alterações  de  ordem 
biológica,  seja por  influência bioquímica, alterações endócrinas ou alterações  fisiológicas. As 
teorias  bioquímicas  colocam  como  hipótese  o  défice  de  neurotransmissores,  sobretudo  a 
serotonina  e  a  noradrenalina  (norepinefrina)  mas  também  a  dopamina  e  acetilcolina 
(Towsend,  2011).  Desenvolvimentos  recentes,  baseados  na  terapia  com  fármacos 
antidepressivos,  deixaram  perceber  que  a  depressão  está  associada  ao  défice  daquelas 
monoaminas mas também a alterações dos locais onde elas actuam, ou seja, os receptores pré 





de  supressão  da  dexametasona,  pode  usar‐se  para  perceber  se  um  indivíduo  é  passível  de 
tratamento farmacológico. Ao nível do eixo hipotálamo‐pituitária‐tiróide o factor de libertação 
de  tireotropina  (TRF) estimula a produção de da hormona estimuladora da  tiróide  (TSH). Em 
cerca de 25% dos doentes depressivos esta resposta está diminuída, achado que pode servir 
no futuro como teste laboratorial para identificar potenciais doentes. O défice ou excesso das 





de  determinados  medicamentos.  Quando  assim  acontece,  a  depressão  é  denominada 
secundária (Townsend, 2011). O potencial depressivo dos medicamentos pode ser  isolado ou 
em  combinação  com  outros  e  vai  depender  da  susceptibilidade  de  cada  indivíduo  (Afonso, 
2004). Alguns exemplos de medicamentos que induzem depressão são: corticosteróides, como 







A  depressão  secundária  surge  também  associada  a  algumas  patologias.  Entre  estas, 
destacam‐se:  doenças  neurológicas,  como  acidentes  vasculares  cerebrais  (AVC),  esclerose 
múltipla e doença de Parkinson; doenças cardiovasculares, como enfarte agudo do miocárdio 





De  acordo  com  a  teoria  psicanalítica,  inicialmente  desenvolvida  por  Freud,  as  perdas 
tidas como  irreparáveis para o self  (ego) são vividas de  forma ambivalente e os sentimentos 
negativos que delas  resultam  são dirigidos  internamente contra o próprio  (Townsend, 2011; 
Afonso 2004). Segundo McWilliams (2005), este fenómeno definido como  ‘raiva voltada para 
dentro’,  foi descrito por vários autores da  corrente psicanalítica, a partir da  constatação de 
que, durante os episódios depressivos, as pessoas desviam para o self os afectos negativos, de 
forma  desproporcional  às  suas  falhas  reais.  A  mesma  autora  explica  que  o  mecanismo  de 
defesa mais preponderante para  a pessoa depressiva é  a  “introjecção”,  através do qual ela 
interioriza  como  componentes  do  self  os  atributos  negativos  susceptíveis  de  crítica  ou 
hostilidade, sobretudo mas não exclusivamente, por parte de pessoas significativas, com base 
em experiências anteriores. Outros mecanismos de defesa como a “idealização” também são 
comuns  em  pessoas  depressivas;  aqui,  a  pessoa  tende  a  estabelecer  comparações  com 
objectos  idealizados  perante  os  quais  se  sente  invariavelmente  inferior,  deixando  assim 
afectada a  sua auto‐estima. Habitualmente, esta  idealização  concretiza‐se em preocupações 
exacerbadas  de  índole  moral  que  conduzem  a  processos  de  auto‐condenação,  culpa  e 
desesperança (McWilliams, 2005). De uma forma geral, esta teoria enfatiza as perdas precoces 
 38 







possibilidade  de  escapar  ao  choque  mas  simplesmente  não  o  faziam  devido  ao 
comportamento de desamparo ou  indiferença, baseado na percepção de  inevitabilidade do 
estímulo  adverso.  Transpondo  este  conceito  para  os  humanos,  Seligman  propôs  que  os 
indivíduos com desamparo aprendido estão predispostos a desenvolver episódios depressivos 
uma vez que são dominados por sentimentos de incapacidade de controlo sobre a sua vida, ou 
de que qualquer esforço é  inútil pois  redundará em  insucesso. A  incapacidade do  indivíduo 
para  dar  respostas  de  confrontação  ou  evitamento  perante  acontecimentos  negativos  ou 






fonte  das  distorções  cognitivas.  Acontecimentos  adversos  posteriores  desencadeariam  a 
activação  de  tais  cognições  sob  a  forma  de  pensamentos  automáticos,  como  por  exemplo, 
“ninguém me  ama,  todos me  abandonam”  (Afonso,  2004,  p.40). De  acordo  com  Beck  (cit. 




interpretação que  faz da  sua experiência  actual é hostil e  frustrante  (‘tudo me  tem  corrido 
mal’); e  tem uma visão catastrófica do  futuro  (‘nada de bom se pode esperar do amanhã’).” 
Alguns dos efeitos das distorções cognitivas são a inibição psicomotora e sentimentos de baixa 
auto‐estima.  Em  contraste  com  outros  teóricos  que  encaram  o  negativismo  como 



















risco. Exemplo acabado disto é a condição de  fraco  suporte social que é, ao mesmo  tempo, 
reconhecido  como  factor  de  risco  e  de  mau  prognóstico  para  os  transtornos  depressivos 
(Afonso, 2004). 
O  stresse  (distresse)  é  unanimemente  reconhecido  como  um  factor  etiológico  da 
depressão, entre outras doenças mentais e físicas  (Afonso, 2004; Harrison et al, 2006; Rojas, 
2007;  CID‐10,  2008).  Independentemente  da  teoria  em  causa,  o  stresse  influencia  as 
capacidades  adaptativas do  indivíduo  e, por  consequência, o  resultado das  suas  acções. Os 
efeitos do stresse foram elucidados por Selye, que descreveu a síndrome de adaptação geral 





fisiológica  ao  stresse  acontece  nas  glândulas  supra‐renais,  pela  produção  da  chamada 
hormona do  stresse, o  cortisol. Este  regula  funções  como o apetite, o  sono e a  imunidade, 
entre outras. A regulação dos níveis de cortisol é feita ao nível do  ‘eixo hipotálamo‐hipófise‐








Pretendemos,  agora,  apresentar  informação  significativa  sobre  as  implicações 
decorrentes dos episódios depressivos. Tais implicações, são de origem directa ou indirecta, e 
resumem‐se a três níveis principais: clínico, social e económico. Além de aprofundar estes três 




mesmo  em  países  desenvolvidos.  Pelo  lado  da  pessoa  doente,  os  sintomas  particulares  da 
depressão, como sentimentos de culpa e reduzida auto‐estima a par da desmotivação, obstam 




episódios depressivos, a  juntar à falha na  identificação da doença pelos próprios  indivíduos e 
pelos técnicos de saúde. 
Também Harrison, Geddes e Sharpe (2006) relatam que muitos dos casos de depressão 
não  são  diagnosticados  ou  tratados,  ressalvando  que  os  episódios  depressivos  ligeiros  a 
moderados tendem a ser auto‐limitados e respondem bem à terapêutica farmacológica (nem 
sempre necessária) e à psicoterapia.  
No  contexto  de  cuidados  primários,  a  proporção  estimada  entre  os  casos  de 
‘morbilidade  escondida’  (i.e.,  transtorno  psiquiátrico  não  diagnosticado)  e  de  ‘morbilidade 
evidente’ (transtorno diagnosticado) será de 2:1, o que significa a falha de diagnóstico em 50% 




‘depressão  mascarada’  (Gonçalves  &  Fagulha,  2004).  A  este  respeito,  uma  situação  muito 
frequente  é  a  relação  de  episódios  depressivos  e  queixas  álgicas,  nomeadamente,  de  foro 
músculo‐esquelético,  que  parece  estar  mediada  pela  diminuição  do  limiar  de  tolerância  a 






A  acompanhar  estas  dificuldades  diagnósticas,  muitas  das  vezes  emerge  a  incerteza 









com  outros  sintomas  depressivos,  como  tal,  de  carácter  patológico;  todo  este  quadro 
considerado  num  contexto  particular,  vai  determinar  interferências  significativas  na 
capacidade  funcional  da  pessoa  doente,  projectando‐se  nas  suas  dimensões  afectiva, 
cognitiva, biológica e comportamental. São, estes, no fundo os critérios eleitos pelas grandes 
classificações  anteriormente  mencionadas.  Do  ponto  de  vista  psicodinâmico  McWilliams 
(2005, p.260) refere que na comparação entre luto e depressão (“melancolia”) já Freud (1917) 
“observou que a diferença  indicativa entre os dois estados é que nas  reacções de desgosto 
comuns  o  ‘mundo  externo’  é  experienciado  como  diminuído  de  forma  importante  (por 
exemplo, perder uma pessoa estimada) enquanto nas condições depressivas o que  se  sente 
perdido  ou  danificado  é  uma  parte  do  self.  Ainda  assim,  os  episódios  depressivos  geram 
dificuldades teóricas e práticas dada a sua heterogeneidade a diferentes níveis, como as suas 
causas, a sua semiótica, a sua intensidade e o seu curso (Peralta & Cuesta, 2002).  
Outras  dificuldades  diagnósticas  apresentam‐se  a  respeito  da  co‐morbilidade  e  do 
diagnóstico diferencial dos episódios depressivos. Do ponto de vista psiquiátrico, os episódios 
depressivos  podem  confundir‐se  muitas  vezes  com  os  transtornos  da  personalidade, 
nomeadamente, a variante limítrofe (borderline), mas também com transtornos da ansiedade, 
somatoformes,  obsessivo‐compulsivo,  psicóticos  (esquizoafectivo)  ou  até  patologias 
neurológicas  (Peralta &  Cuesta,  2002).  Para  complicar  ainda mais,  é  também  comum  a  co‐
morbilidade psiquiátrica, estando os episódios depressivos associados a alguns dos transtornos 
acima referidos. A co‐morbilidade mais frequente é entre depressão major e uma perturbação 
da personalidade,  logo  seguida pela  associação a  transtornos da ansiedade  (Rojas, 2007). A 
associação da depressão com uma perturbação da personalidade pode acarretar prognóstico 




sua prevalência nestes  casos  superior  à da população  geral  (Santos &  Santos,  2003). Neste 
contexto,  os  episódios  depressivos  podem  surgir  numa  relação  causal  biológica  com  a 
patologia orgânica ou sob a  forma de  reacção psicológica aos seus efeitos  incapacitantes ou 
mesmo  ameaçadores da própria  vida. Alguns dos problemas principais que decorrem deste 
tipo de  co‐morbilidade  são o  aumento do  consumo de  recursos de  saúde,  a diminuição da 
adesão ao tratamento da patologia orgânica, maior mortalidade pós enfarte do miocárdio e do 
idoso doente. Este  tipo de co‐morbilidade observa‐se com mais  frequência em pessoas com 
doença  crónica  incapacitante e é  tanto mais provável quanto maior a gravidade da mesma. 
(Santos & Santos, 2003).  
Do  ponto  de  vista  clínico,  há  também  dificuldades  inerentes  ao  tratamento  dos 
episódios depressivos. Discutem‐se alguns aspectos acerca deste tema no título 2.3 (Parte I) do 
estudo, dedicado ao tratamento dos episódios depressivos.  
No  entanto,  não  podemos  deixar  de  referir,  desde  já,  as  principais  dificuldades 
associadas ao tratamento, pela perspectiva dos doentes. Como já vimos, nem sempre o acesso 
aos  recursos  de  saúde  se  revela  fácil  ou,  então,  estes  não  existem  na  proporção  das 
necessidades das populações. Por outro  lado, estão bem documentadas as dificuldades dos 
doentes na adesão ao tratamento dos episódios depressivos (OMS, 2001; Afonso, 2004; Rojas 
2007;  APA  2010).  De  acordo  com  a OMS  (2001,  p.8)  “(…)  a  taxa média  de  adesão  para  o 
tratamento  farmacológico é de pouco mais de 50%  (…)” que acrescenta:  “Em geral, quanto 
mais demorado, complexo ou disruptivo o regime médico, menores são as probabilidades de 
adesão por parte do paciente.” O tratamento dos episódios depressivos tende a prolongar‐se 
por períodos  incertos, durante os quais os planos de  tratamento devem  ser cumpridos com 
rigor. Ora,  são próprios da  sintomatologia depressiva,  sobretudo em  fases de agudização, a 
desmotivação  e  o  pessimismo  em  geral,  a  par  de  défices  mnésicos  e  de  autocuidado  que 
podem  inviabilizar  o  tratamento.  Há  ainda  que  considerar  os  efeitos  secundários  e  as 
exigências  terapêuticas como  factores de  incumprimento. Com a estabilização da doença na 
fase  de manutenção  do  tratamento  surge  o  risco  de  abandono  pois  os  doentes  tendem  a 
desvalorizar a necessidade de continuação, privilegiando o alívio dos custos e exigências que o 
mesmo exige  (APA, 2010). A OMS  (2001, p.8) esclarece que “O paciente deprimido  tem  três 
vezes mais probabilidades de não seguir o regime médico do que o não deprimido”e, ainda a 
este  respeito, Afonso  (2004,  p.106)  explica  que  “(...)  alguns  doentes  acabam  por  cronificar 
porque  não  aderem  à  terapêutica  antidepressiva  (…)  a  falta  de  adesão  é  um  fenómeno 
complexo,  multifactorial  (…)”.  As  soluções  para  estes  problemas  passam  por  relações 
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terapêuticas  baseadas  na  confiança,  pela  educação  correcta  dos  doentes  e  seus  familiares 




“A  doença  interfere  significativamente  com  a  forma  de  sentir,  pensar  e  agir.  As  suas 
características acabam por se reflectir no relacionamento  interpessoal, nomeadamente, na 
estrutura  da  família,  provocando  muitas  vezes  situações  de  conflito  e  incompreensão. 
Existem  também  consequências  económicas,  quer  individuais,  quer  ainda  para  a  própria 
sociedade,  uma  vez  que  esta  patologia  pode  causar  uma  grande  incapacidade  para  o 
trabalho, conduzindo a um absentismo laboral habitualmente prolongado. Mas a depressão 




compreender  toda  a  extensão  da  experiência  depressiva,  mormente,  se  nos  referirmos  ao 
sofrimento  psíquico,  a  que  alguns  autores  também  chamam  de  dor  mental.  Na  opinião 
genérica  mas  subjectiva  dos  doentes,  a  dor  mental  é  menos  suportável  que  a  dor  física 
(Gusmão  et  al,  2005).  Segundo  Valenstein  (1973,  cit.  Fleming,  2003,  p.36)  a  dor  mental 
corresponde  a  ‘estados  emocionais  difusos  de  natureza  desconfortável,  desagradável  e 
angustiante’. Outros autores estreitam o conceito e defendem o seu uso como equivalente aos 
termos  “desespero,  ânsia  e  desamparo  psíquico”  (Akhtar,  2000,  cit.  Fleming,  2003)  ou 
“sentimentos de medo, insegurança e incerteza” (Amaral Dias, 2001, cit. Fleming, 2003). 
O sofrimento psíquico é concretizado muitas vezes sob a forma de sentimento de perda 
de  identidade,  de  ruptura  do  autoconceito.  Na  perspectiva  analítica  de  Anzieu  (1985,  cit. 
Fleming, 2003, p.37) a dor mental atenua a consciência das fronteiras entre o Eu psíquico e o 
Eu  corporal,  entre  Eu,  Id  e  Super‐Eu.  Esta  perspectiva  surge‐nos  particularmente  acutilante 






conceito  de  “dor  moral”  como  forma  mais  intensa  e  fixada  de  sofrimento  psíquico,  pois 
‘pertence mais à zona inconsciente do mundo interno do que qualquer outra; as clivagens são 
mais  acentuadas;  as  perturbações  narcísicas  e  as  defesas  desse  tipo  são  prevalecentes 
comparando com as  relacionais’. De  facto, observamos que muitos dos doentes depressivos 
manifestam  ruptura  afectiva  consigo  próprios,  mais  do  que  com  qualquer  outro  objecto 
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relacional.  Concomitantemente,  assumem  sentimentos  de  culpa  e  preocupações  de  índole 
moral  inextrincáveis ou mesmo  irrazoáveis. No  limite do sofrimento  incomportável, pela sua 
intensidade  e  persistência  no  tempo,  o  doente  depressivo  é  assoberbado  pelo  desespero 






umas  ficam  apáticas,  desinteressadas  por  aquilo  que  as  rodeia,  outras  tornam‐se 




A  incapacidade  funcional  do  doente  depressivo  manifesta‐se  em  diversos  graus,  de 
acordo com a gravidade da doença. Como  referem Gusmão et al  (2005, p.136) “Os doentes 
deprimidos,  ou  apenas  com  sintomas  depressivos,  experimentam  marcadas  incapacidades, 







quando  comparada  com  outras  doenças  físicas  crónicas. Os  indivíduos  com  diagnóstico  de 
depressão major perdem, em média, cerca de 25% dos dias de trabalho, enquanto aqueles que 
sofrem  de  doenças  cardíacas  ou  diabetes  perdem  18%  e  12%,  respectivamente.  Como 





adoptam mais  facilmente comportamentos  sexuais de  risco  (OMS, 2001). Nos casos que em 
existe co‐morbilidade as incapacidades são ainda mais agravadas (Gusmão et al, 2005). Como 
facilmente  reconhecemos,  a  negligência  vai  desde  o  descuido  das  tarefas  mais  essenciais, 
como  o  comer  ou  vestir,  fundada  nos  sintomas  somáticos,  até  comportamentos  de  ordem 
mais complexa, como a adesão ao tratamento, de ordem motivacional. 
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É  também  conhecido o  efeito negativo dos  transtornos depressivos  em doentes  com 
patologias  médicas.  Por  si  só,  são  factor  de  risco  para  saúde  física  e  a  mortalidade  está 
genericamente  aumentada  em  doentes  com  patologias  crónicas  que  sofram  episódios 
depressivos (Gusmão et al, 2005; Wahlbeck, 2009). Por ex., os doentes do foro cardíaco, com 
enfarte  agudo  do  miocárdio  e  angina  de  peito  instável,  que  padecem  de  co‐morbilidade 
depressiva  têm  sobrevida  inferior. Além disso,  a  evidência  indica que o  risco de morte  por 
causas  não  naturais  é  também maior  em  doentes  com  depressão  (Gusmão  et  al,  2005). O 
excerto que se segue elucida: 
“Os doentes  com perturbação depressiva  fumam mais, bebem mais  álcool, utilizam 
mais  os  cuidados  de  saúde,  mas  reportando  menor  satisfação  em  relação  a  estes,  e 
apresentam múltiplas  queixas  físicas  para  além  de  que  se  sofrerem  efectivamente  de 





O  conceito  de  qualidade  de  vida  (QV)  vem  sendo  usado  como  indicador  do  grau  de 
comprometimento das pessoas com episódios depressivos. Alguns estudos europeus  indicam 
que  os  transtornos  do  humor  originam  redução  significativa  da  QV.  O  impacto  de  um 
transtorno  depressivo  é  comparável  ao  de  uma  doença  física,  como  um  acidente  vascular 
cerebral grave. A depressão, segundo a generalidade dos estudos, determina maior diminuição 
nos  valores  de  saúde  auto‐relatados  do  que  doenças  como  angina  peito,  artrite,  asma  ou 
diabetes  (Wahlbeck,  2009).  Num  estudo  português,  Gameiro  et  al  (2008)  confirmaram  o 
impacto negativo dos sintomas depressivos na QV de indivíduos da população geral (analisado 
no  título  2.1).  A  confirmar  a  tendência  esperada,  os  indivíduos  com  quadros  depressivos 
manifestaram menor QV em todos os domínios (excepto o de “Espiritualidade”) e facetas do 
instrumento de parametrização, o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL‐100). 
A problemática dos  transtornos depressivos  repercute‐se  também  sobre a  família dos 
doentes.  Os  familiares,  de  quem  se  espera  o  maior  suporte,  não  estão  muitas  das  vezes 
preparados  para  lidar  com  a  doença,  desde  logo,  por  falsos  conceitos  relativos  a  ela  e 
consequente  incompreensão. Este tipo de reacção por parte dos familiares, por um  lado, e o 
estado depressivo do doente, por outro,  são  ingredientes  suficientes para  gerar  rupturas  e 
conflitualidade  no  seio  do  agregado  familiar.  Os  familiares  têm  no  doente  depressivo  um 
factor de stresse aumentado e estão sujeitos a sofrimento psíquico; as necessidades inerentes 
ao doente traduzem‐se em sobrecarga ou mesmo absentismo laboral. Há ainda outros efeitos 
menos  evidentes mas  de  grande  relevância,  com  alcance  difícil  de  estimar. Alguns  estudos 
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indicam  que  a  depressão  pós‐parto  está  associada  a  maiores  taxas  de  divórcio  e  parece 
condicionar o atraso no desenvolvimento das crianças (Gusmão et al, 2005).  








Os  custos  imputáveis  aos  transtornos  depressivos  cresceram  ao  longo  das  últimas 









incapacidade  temporária,  3%  ao  suicídio  e  17%  a  custos  directos  em  saúde  (Félix,  2001; 
Gusmão et al, 2005). 
Nos  anos  de  1999  e  2000  os  antidepressivos  estiveram  entre  os  psicofármacos mais 








o  suicídio.  Com  origem  etimológica  no  latim,  suicídio  deriva  de  sui  (“o  próprio”)  e  caedere 
(“matar”), donde  resulta “Tirar a vida de  forma  intencional e voluntária”  (Dicionário Médico 
Enciclopédico Taber, 2000, p.1654). Ao  longo da história o suicídio  foi olhado sobre diversas 





uma  condição  que  desperta  “sentimentos  de  vergonha,  medo,  culpa  e  constrangimento” 
(OMS,  2005, p.79). Há  ainda  enormes dificuldades  em  fazer  a discussão pública do  suicídio 
devido aos preceitos morais, religiosos e legais que, historicamente, lhe estão associados e que 
permaneceram  até  ao  séc.  XX,  em  muitos  países.  Concepções  ambivalentes  e  confusas 





associado  à  depressão.  Aproximadamente  15  a  20%  dos  doentes  depressivos  cometem 










social  como  incomensurável.  Estima  que  o  impacto  de  um  único  suicídio  interfira, 
profundamente, com pelo menos seis pessoas e considera que, se o mesmo tem lugar no local 
de  trabalho ou  escola, pode  afectar  centenas de pessoas. O  suicídio  representa uma perda 
traumática de  longa duração nos  familiares e  amigos da  vítima e prejuízo na produtividade 
socioeconómica. No  ano  de  2002,  as  lesões  auto‐destrutivas  representaram  1,4%  da  carga 
total  das  doenças,  à  escala  global,  e  2,3 %  na  Europa. Das  tentativas  de  suicídio  resultam 
































permitiram  evidenciar  que  cifras  elevadas  dessas  pessoas  padeciam  de  alguma  alteração 
psicopatológica. Em Portugal, Costa Santos  (1999, cit. Afonso, 2004) conclui com base numa 
amostra  de  431  suicidas,  que  em  66%  dos  casos  havia  de  doença mental,  e  que  42%  dos 
indivíduos padecia de depressão. Estudos realizados revelaram que grande parte dos doentes 
procuraram  ajuda  no  último  mês  ou  semana  antes  da  tentativa  de  suicídio  o  que  deixa 
perceber  forte  incerteza e ambivalência  relativamente à vontade de viver ou morrer, o que 
deixa boa margem de intervenção terapêutica (Afonso, 2004). 
Depois de 1950, os  registos  sobre  taxas de  suicídio,  em Portugal, permitem observar 
oscilações, muito embora, os valores daquele mesmo ano sejam muito próximos dos de 2009. 
Neste ano ocorreu um total de 1025 mortes por suicídio (803 homens e 222 mulheres); a taxa 
total  foi de 9,6, a  taxa masculina  foi de 15,6 e a  feminina de 4,0. Os valores crescentes das 
taxas  de  suicídio  são  correspondentes  ao  aumento  dos  grupos  etários  e  a  tendência 
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Quando  consideramos  a  problemática  do  suicídio  é  importante  distinguir  o  suicídio 
consumado e as  tentativas de  suicídio.  Já assinalamos que as  tentativas de  suicídio  são em 
número muito superior. Para os profissionais de saúde que atendem pessoas com  intenções 
suicidas é muitas vezes  inteligível, ainda que nem  sempre  fácil, o verdadeiro  intento  suicida 
(suicídios falhados) e os para‐suicídios, ou seja, aqueles em que a tentativa não correspondia a 
autêntica  intenção  de  morrer.  O  para‐suicídio  é  mais  característico  do  sexo  feminino,  em 
contraste  com  o  suicídio,  que  se  observa mais  no  sexo masculino  (Platt,  1992,  cit. Afonso, 
2004) A  escolha do método  é  condizente  com  esta  evidência,  com os homens  a  recorrer  a 
métodos mais  letais  e  violentos. Aliás,  o método,  assim  como  o  contexto,  são  importantes 
indicadores para se discernir se estamos perante uma  intenção  real de suicídio ou um para‐
suicídio. Muitas das vezes, a pessoa que  comete para‐suicídio está em grande  sofrimento e 
ambivalência  relativamente  à  morte  e,  como  refere  Afonso  (2004,  p.59)  encontra  nesse 
comportamento  “uma  forma  dramática  de  comunicação,  e  não  um  verdadeiro  acto  de 
autodestruição”. Dada a complexidade por detrás destes comportamentos e o valor em causa ‐ 





Está  bem  patente  nos  dias  de  hoje  que  o  capital  humano,  nomeadamente  na  sua 











Os  dados  epidemiológicos  sobre  a  depressão  são  esclarecedores  quanto  ao  impacto 
avassalador desta patologia, não só no passado e presente como pela projecção que permitem 
estabelecer  para  os  anos  vindouros.  A  partir  deles  pode‐se  alcançar  os  custos  humanos  e 
materiais desmedidos, desta que é já uma das doenças com maior impacto à escala global. As 
incapacidades funcionais inerentes aos episódios depressivos merecem a melhor atenção dos 
enfermeiros, que neste particular podem  traduzir o  seu  contributo em ganhos  significativos 
em saúde. No seu relatório de 2001 (p. vii) a OMS refere: 
“A depressão grave é atualmente a principal causa de  incapacitação em todo o mundo e 
situa‐se em quarto  lugar entre as dez principais  causas da  carga patológica mundial. Se 
estiverem  corretas  as  projeções,  caberá  à  depressão  nos  próximos  20  anos  a  dúbia 
distinção de ser a segunda das principais causas da carga mundial de doenças.”  
 
A  maioria  dos  estudos  com  a  população  geral  aponta  características  sociais  e 
demográficas  semelhantes  associadas  aos  episódios  depressivos.  Estes  dados  consideram 
sobretudo  as  variáveis  idade,  sexo,  estado  civil,  etnia,  condição  económica,  meio  rural  ou 
urbano (Pinto, Peña & Martinez, 2009). 
Muitas  investigações  revelam  que  a  idade  em  que  ocorre  um  primeiro  episódio 
depressivo  major  tende  a  ser  mais  baixa  em  mulheres  e  aproxima‐se  dos  30  anos,  se 




nos  idosos  e  os  estudos  referidos  pela  OMS  (2001)  estimam  a  afectação  em  8‐20%  da 
população idosa alvo de atendimento na comunidade e 37% dos que se deslocam aos serviços. 
A  prevalência  ao  longo  da  vida  está  estimada  em  20,4%  para  as mulheres  e  9,6%  para  os 
homens.  Entre  os  idosos,  os  episódios  depressivos  tendem  a  ser  percebidos  erradamente 
como  condição  própria  do  envelhecimento  e  afectam  sobretudo  aqueles  que  padecem  de 
doença física incapacitante (OMS, 2001). 
Quando  considerado o  sexo, acontece um  fenómeno  curioso. Na população  infantil a 
prevalência da depressão é maior em rapazes,  inverte‐se definitivamente durante os anos da 
adolescência e assim se mantém no restante ciclo vital. Esta variável apresenta dos resultados 
mais  estáveis  entre  os  diferentes  estudos  epidemiológicos  dos  transtornos  do  humor  em 
adultos  (Pinto  et  al,  2009).  Considerada  a  população  geral  adulta,  o  risco  de  um  indivíduo 
sofrer um episódio depressivo major, ao longo da vida, varia na ordem do dobro em função do 










fertilidade  das mulheres  e  ao  seu  papel  social  tradicionalmente  exigente,  donde  decorrem 
stressores acrescidos. 





Muito  embora  a  natureza  da  correlação  não  esteja  esclarecida,  as  investigações  são 




mais desfavorecidas  como baixos  rendimentos, desemprego e  condições de vida deficitárias 
constituem‐se  como  factores  de  stresse  agravado  e  pioram  o  prognóstico  dos  episódios 
depressivos (Murphy, 1991, cit. In Afonso, 2004, p.105).  
A  associação dos episódios depressivos  com o meio urbano e  rural não é  consensual 
entre  os  vários  estudos.  Ainda  assim,  as  taxas  de  ocorrência  de  depressão  major  são, 
tendencialmente, mais elevadas no meio urbano o que parece dever‐se a estilos de vida mais 
stressantes, desemprego, delinquência e consumo de drogas (Pinto et al, 2009). 
O  estudo  ODIN  (Outcome  of  Depression  International  Network),  promovido  pela 
Comissão  Europeia  em  cinco  países  (Espanha,  Finlândia,  Inglaterra,  Irlanda  e  Noruega) 
estabeleceu  como  principais  conclusões  que  os  transtornos  depressivos  têm  elevadas 
prevalências na Europa, muito embora, o maior achado tenha sido a constatação de grandes 
diferenças de prevalência entre os diversos locais de estudo (Ayuso‐Mateos et al, 2001). Para 
todos  os  tipos  de  transtornos  depressivos  a  prevalência  pontual  foi  8.6%  (10.05%  para  as 
mulheres e 6.61% para os homens). A prevalência pontual  foi para a depressão major 6.6%, 
para  a  distimia  1.0%  e  para  as  reacções  depressivas  0.3%.  (Ayuso‐Mateos  et  al,  2001). Um 
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Embora  muito  variável,  em  função  da  geografia,  a  proporção  dos  transtornos 
depressivos  tratados  em  hospitais  psiquiátricos  é  muito  reduzida,  com  prevalência  anual 
aproximada de 1.1%, para a população geral. É  reconhecido que para esta situação  também 
contribuem as limitações e falhas no acesso aos serviços de saúde (Gusmão et al, 2005). 
De  acordo  com Wahlbeck  (2009),  na UE  o  transtorno  depressivo major  é  frequente, 
afectando  cerca  de  13%  dos  adultos  europeus  (9%  homens  e  17%  mulheres),  em  algum 
momento  das  suas  vidas.  Constitui‐se  como  uma  das  principais  causas  da  carga  de  doença 
total. As estimativas da OMS para a carga total de doenças na região europeia indicam que, em 
2004, a depressão representava 5,6% do total de AVAI. A estimativa da carga total de doença 
em  2030, de  sentido  crescente,  feita  pela OMS para os países  europeus de médios  e  altos 
rendimentos  é,  respectivamente,  de  6,0%  e  8,5%.  Nos  países  europeus  com  rendimentos 
elevados, a depressão unipolar virá mesmo a tornar‐se a principal causa de carga de doença. 






das  populações,  como  determinam  importantes  perdas  de  produtividade  e  impedem  o 
desenvolvimento sustentável dos estados. 
A realidade epidemiológica em Portugal carece de estudo. Ainda assim, alguns estudos 





outro  estudo,  realizado  com população do Algarve,  estabeleceu uma prevalência de 17.8%. 
Tais valores elevados ficam a dever‐se, na opinião de Gusmão et al (2005), ao uso do BDI que, 




Gusmão  et  al  (2005,  p.  139)  são  valores  “provavelmente  bastante  mais  baixos  do  que  a 
realidade  uma  vez  que  um  novo  caso  por  cada  200  indivíduos  por  ano  corresponde  à 
incidência mínima em estudos populacionais”, que se explicam por défices de diagnóstico. 
Um  outro  estudo  foi  realizado  com  o  objectivo  de  estabelecer  a  prevalência  de 
transtornos depressivos em utentes, no intervalo de idades dos 35‐65 anos, que recorreram à 
consulta do médico de família no Centro de Saúde de Cascais (Gonçalves e Fagulha, 2004). Os 






prevalência  pudesse  rondar  os  20%,  igualmente  elevada.  Em  muitos  dos  casos  existia 
sobreposição  diagnóstica  das  categorias  referenciadas.  Proporcionalmente,  não  existia 
diferença estatística entre mulheres e homens diagnosticados com depressão major, mas nos 
casos  de  distimia  essa  proporção  era  de  2,5:1,  a  favor  das  mulheres,  tal  como  sugere  a 
evidência epidemiológica. Destaca‐se, ainda, o facto de apenas 36% dos casos que cumpriam 
critérios diagnósticos  terem sido detectados pelos médicos de  família  (Gonçalves & Fagulha, 
2004). 
A  prevalência  pontual  de  depressão  em  serviços  de  psiquiatria  portugueses  foi 
estabelecida nos  três  censos psiquiátricos, da  responsabilidade da Direcção‐Geral da  Saúde, 
nos anos de 1988, 1996 e 2001. Os censos de 1988 e 1996 contemplavam apenas os hospitais 
psiquiátricos e estabeleceram prevalências de 10.1% e 13.3%, respectivamente; ao passo que 
o  censo de 2001,  incluindo  todas as  instituições de  saúde em Portugal  (continente e  ilhas), 
fossem  elas  públicas,  privadas  ou  ordens  religiosas,  estabeleceu  uma  prevalência  de  4,9%. 
Neste  censo  de  2001  os  transtornos  depressivos  constituíam  o  grupo  mais  frequente  em 
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tratamento ambulatório  (21,5%), e ocupavam o  segundo  lugar entre os  transtornos mentais 
assistidos nos  serviços de urgência  (20,2%),  apenas  superadas por patologias  associadas  ao 
álcool  (21,3%). Nos  internamentos os  transtornos depressivos estavam em  sexto  lugar,  com 











geral  de  23%,  valor  mais  elevado  entre  todos  os  países  europeus.  O  estudo  foi  realizado 
através de um  inquérito,  junto de uma amostra  representativa da população portuguesa de 
3849 portugueses. Cerca de 43% dos indivíduos afirmou já ter sofrido de um transtorno mental 
ao longo da sua vida e, considerando os 12 meses anteriores, 1 em cada 5 portugueses havia 
sofrido  de  uma  doença  psiquiátrica.  Os  transtornos  depressivos,  com  um  valor  de  7,9%, 
ocupam o segundo lugar da lista de transtornos mais frequentes, liderada pelos transtornos da 
ansiedade  (16,5 por  cento). O  estudo  revelou que  a maioria dos doentes  em  tratamento  é 
assistida  pelo  médico  de  família.  Porém,  a  grande  maioria  das  pessoas  com  patologia 







As  temáticas  que  se  seguem  procuram  situar  a  depressão  segundo  uma  abordagem 
ecológica  dos  processos  de  saúde  e  doença.  Esta  abordagem  defende  a  compreensão  dos 









A  depressão  enquanto  fenómeno  humano  presta‐se  às mais  diversas  abordagens  no 
campo  da  investigação.  Ela  pode  ser  estudada  à  luz  dos  paradigmas  de  investigação 
quantitativo e qualitativo, sendo hoje em dia reconhecida a pertinência de abordagens multi‐
método,  que  procuram  congregar  o  que  de  melhor  se  pode  extrair  de  ambos.  No  campo 
clínico, a investigação da depressão tem sido estudada segundo as mais diversas abordagens, 
que vão desde o domínio organicista (positivismo) ao domínio sociocultural (naturalista). 









Nenhum  destes  artigos  incide  especificamente  sobre  a  relação  central  da  nossa 






et  al  (2005),  através  da  pesquisa  e  revisão  bibliográfica,  com  base  em  indicadores 
epidemiológicos  quantitativos,  ilustram:  primeiro,  o  peso  da  depressão  em  termos  de 
proporção  da  população  atingida;  segundo,  as  lacunas  de  conhecimentos  sobre  o  peso  da 
depressão para a população portuguesa. Reforçam o pressuposto de que é importante realizar 
investigação  na  área  das  doenças mentais mais  prevalentes,  como  é  o  caso  da  depressão, 








classificado  como grave. A QV destes  indivíduos  foi, depois, avaliada  com  recurso ao World 
Health  Organization  Quality  of  Life  (WHOQOL‐100).  Os  resultados  encontrados  permitiram 
concluir que  a  sintomatologia depressiva  tem um  impacto negativo na QV de  indivíduos da 
população  geral.  Existe  uma  variação  inversamente  proporcional  entre  os  valores  da 
sintomatologia  depressiva  e  os  valores  aferidos  para  a  QV,  através  da  WHOQOL‐100.  Os 
domínios da QV mais afectados pela sintomatologia depressiva, a que correspondem valores 
de correlação mais  fortes e estatisticamente significativos, são os domínios Psicológico  (r =  ‐
0,59; para p< 0,01  ), Físico  (r =  ‐0,50; p<0,01) e de Relações Sociais (r =  ‐ 0,48 para p< 0,01). 
Estes resultados para além de validarem a evidência científica prévia, reforçaram o  interesse 
da  investigação  sobre  o  impacto  dos  sintomas  depressivos  no  autocuidado,  tal  como 
equacionado nesta dissertação. 
O  artigo  de  Gusmão  et  al  (2005)  apresenta  uma  investigação  mais  abrangente,  de 
carácter descritivo, iminentemente quantitativo, com forte preocupação com o rigor científico 
da  informação  apresentada.  Optaram  por  seleccionar  estudos  que  utilizam  metodologia 
epidemiológica  robusta  –  estudos  de  base  populacional,  estudos  de  coorte,  follow‐up  ‐ 
instrumentos  de  colheita  e  análise  de  dados  validados  e  reconhecidos  pela  comunidade 
científica  e  que  constituem  referência  internacional,  como  por  exemplo:  Epidemiological 
Catchment Área (ECA) dos Estados Unidos, iniciado em 1981; Camberwell no Reino Unido; os 
estudos    multicentricos  europeus  ODIN  (European  Outcome  of  Depression  International 
Network) e DEPRES (Depression Research in European Society).  
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Como metodologia  de  pesquisa,  utilizaram  a  revisão  bibliográfica  de  artigos  originais 
com  a  especificação  de  Review  e  Meta‐analysis,  utilizando  como  expressão  de  busca 
“depressão”  e  como  palavras‐chave  termos  como,  por  exemplo,  “epidemiology,  incidence, 
prevalence,  risk, mortality,  suicide, morbidity”,  entre  outros. O  objectivo  era  delinear,  com 
base  em  indicadores  quantitativos,  o  peso  das  perturbações  depressivas,  quer  a  nível 
internacional,  quer  a  nível  nacional.  Contudo,  os  autores,  estabelecem  desde  logo,  na 
descrição metodológica, “uma advertência em relação às dificuldades verificadas na realização 
da  pesquisa  bibliográfica  portuguesa”(p.131),  que  se  traduzem  na  possibilidade  de  alguns 
estudos quantitativos portugueses  ficarem  fora da  revisão. Em conjunto com a “escassez de 
investigação em  saúde mental e epidemiologia psiquiátrica em Portugal”, este  facto dilata a 
dimensão das  lacunas de  informação, nesta  área, e  torna quase  impossível  a  estimativa do 
impacto da depressão em Portugal. 
A  comparação  de  diferentes  estudos  epidemiológicos,  com  metodologias  idênticas, 







follow‐up,  têm  mantido  uma  tendência  crescente,  assim  como  os  valores  das  taxas  de 





o  seu  estudo,  analisando  as  taxas  de  prevalência  da  depressão  na  população  utente  dos 
cuidados  de  saúde.  Mais  uma  vez,  mesmo  para  este  sector  da  população,  os  autores 
verificaram  a existência de uma enorme  variabilidade nos  valores das  taxas de prevalência. 
Contudo, é na população utente dos cuidados de saúde primários que os valores das taxas de 
prevalência  dos  transtornos  depressivos  são  mais  elevadas,  atingindo  20  a  25  %  dos 
utilizadores  destes  serviços.  Nas  situações  de  co‐morbilidade,  as  taxas  de  prevalência 







perturbação  depressiva  em  Portugal.  Existem,  no  entanto,  alguns  dados  que Gusmão  et  al 
(2005) têm o cuidado de destacar como “Informação epidemiológica fiável e disponível para as 









“a componente cognitiva ou de pensamento do  self, e geralmente  refere‐se à  totalidade de 
um sistema complexo, organizado e dinâmico de crenças aprendidas, atitudes e opiniões que 
cada pessoa tem como verdadeiras sobre a sua existência pessoal.” Importa esclarecer que o 
self  pode  resumir‐se  como  sendo  a  “auto‐percepção  da  pessoa  enquanto  observador, 
determinador de parâmetros e auto‐avaliador”(Townsend, 2011, p.904). Estes conceitos  são 






A  imagem  corporal  é  descrita  como  “uma  percepção  subjectiva  da  própria  aparência 
física  com base na auto‐avaliação e em  reacções de  feedback de outros”  (Townsend, 2011, 
p.250). Nem sempre a imagem corporal do indivíduo corresponde à sua condição física real, e 
o exemplo patológico mais  flagrante disto mesmo observa‐se na anorexia nervosa. Ainda de 
acordo  com  a  autora,  a  alteração  da  imagem  corporal  pode  considerar‐se  como  estrutural 








própria  e,  segundo  um  princípio  de  auto‐determinação,  tende  para  a manutenção  de  uma 
imagem constante, ainda que esta possa assumir aspectos de carácter negativo; 




Os aspectos mais privados do  self  favorecem um  sentido de  identidade pessoal e, em 
contrapartida,  os  aspectos  manifestos  proporcionam  um  sentido  de  identidade  social.  Nas 
culturas ocidentais predomina o tipo self  independente (pessoal) e, pelo oposto, nas culturas 
orientais  predomina  o  self  interdependente  (social)  (Neto,  2002)  Estes  dois  tipos  de  self  – 
independente ou interdependente ‐foram conceptualizados por Marcus e Kitayama (1991, cit. 
Neto, 2002) considerando a percepção das pessoas relativamente ao grau de separação versus 
ligação  com  os  outros.  Neto  (2002)  sugere  que  Portugal  possa  ser  um  misto  de  cultura 
individualista‐colectivista, sendo por um lado um país ocidental mas, por outro, apresentando 
grande homogeneidade cultural e densidade populacional relativamente alta. 
A  auto‐estima  é  outro  dos  componentes  do  autoconceito. De  acordo  com  Townsend 
(2011, p.250) “a auto‐estima refere‐se ao grau de consideração ou respeito que os indivíduos 
têm  por  si  próprios  e  é  uma  medida  do  valor  que  atribuem  às  suas  capacidades  e 
julgamentos”. À  semelhança dos  conceitos  anteriores,  a  auto‐estima projecta‐se na medida 
das influências de pessoas significativas para o sujeito, desde tenra idade, e sofre variações no 
sentido  dos  resultados  das  suas  acções.  Materializando  o  conceito,  Warren  (1991,  cit. 
Townsend,  2011,  p.250)  defende  que  a  auto‐estima  assume  duas  formas  de  percepção,  a 
individual – ‘Eu sou importante’ – e a comunitária – ‘Eu tenho algo a oferecer aos outros e ao 
mundo’.  O  inverso  destas  elucidações  semânticas  podem  facilmente  observar‐se  na  praxe 









Podemos  considerar  que  a  quantidade  de manifestações  de  auto‐estima  diminuída  é 
reflexo do seu grau de comprometimento. A baixa auto‐estima resulta em percepções próprias 
negativas  como  incompetência,  insegurança,  indignidade, quer moral, quer de  investimento 
afectivo por parte dos outros. 
Rojas (2007) descreve um processo de ‘despersonalização’ quando o utente depressivo 
manifesta  não  ser  já  a  mesma  pessoa  que  era.  Este  autor  explica  que  os  doentes  podem 
surpreender‐se  ao  ver  a  sua  imagem  num  espelho,  como  se  não  fossem  os  próprios  ou 
estivessem  a  sofrer  uma  metamorfose;  em  casos  graves  podem  sentir‐se  desligados  da 
realidade.  Em maior ou menor  grau, há um desfasamento  entre o  sujeito  e o objecto pela 
imersão do doente num mundo interno de negatividade. Rojas (2007, p.36) elucida: 
“Não  se  sente  capaz  de  partilhar  a  vida  com  outros,  nem  de  iniciar  acções  ou  projectos. 
Perdido o  interesse pelas  coisas,  a depressão  tende  a  alimentar‐se  a  si própria; o doente 
fecha‐se em si mesmo, procura o  lado negativo em tudo, culpabiliza‐se por todas as coisas, 
as  suas  relações  tornam‐se problemáticas e mergulha em pensamentos dolorosos  sobre o 
passado ou plenos de incerteza sobre o futuro…” 
 
De  forma  predominante,  o  pensamento  do  utente  depressivo  é  pautado  por 
pessimismo,  com  ideias e  sentimentos de  auto‐desvalorização bem  como  culpabilização,  ao 
ponto de se atribuírem responsabilidades sobre acontecimentos negativos fora do seu alcance. 
Estes  pensamentos  negativos  podem  assumir  carácter  obsessivo  e,  ao  limite,  formas 
delirantes. O  doente  não  se mostra  sugestionável  por  incentivos  ou  argumentos  positivos, 
desvalorizando‐os e refugiando‐se em ruminações pessimistas acompanhadas de sentimentos 
de culpa, remorso e desamparo. A vida deixa de fazer sentido e perde o carácter de valor mais 





defesa  mais  presentes  em  utentes  depressivos:  a  introjecção  (internalização  da  culpa);  o 
voltar‐se  contra o  self  (ódio e  criticismo auto dirigidos); a  idealização  (auto‐estima  reduzida 
versus  consideração  moral  exacerbada  de  outros).  Alguns  autores  analíticos  e  cognitivos 
designam, inclusivamente, um tipo de depressão como ‘introjectiva’ (de culpa).  
Por tudo o que agora se explicitou, torna‐se evidente que a afectação do autoconceito e, 
especificamente  da  auto‐estima,  que  se  verifica  em  utentes  depressivos  impede  a  sua 
motivação e  realização pessoal aos mais diferentes níveis, ou  seja,  interfere de modo muito 
significativo nas suas capacidades para o autocuidado.  Isto traduz‐se em diferentes níveis de 
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A  prevenção  em  saúde  mental  foi  desenvolvida,  progressivamente,  a  partir  dos 




mentais  na  população”.  De  acordo  com  esta  autora  a  prevenção  primária  destina‐se  não 





A  prevenção  primária  concretiza‐se  na  abordagem  dos  grupos  de  risco  através  de 
projectos de ensino orientados para os aspectos de desenvolvimento, próprios do ciclo vital da 
pessoa e seus potenciais stressores, de que são exemplo as mudanças/processos de transição 






um modelo,  que  leva  o  seu  nome,  baseado  na  relação  entre  risco  e  doença. O modelo  de 
Gordon propõe intervenções preventivas “universais, selectivas e indicadas”. Como universais, 
temos as  intervenções destinadas à população em geral, de que são exemplo as campanhas 
televisivas  ou  por  outros meios  de  difusão. Mais  específicas,  as  intervenções  selectivas  são 
especialmente destinadas a grupos de risco. Por fim, as  intervenções  indicadas dirigem‐se ao 
risco  individual,  numa  fase  anterior  à  diagnosticável  como  doença mas  na  qual  já  existem 







saúde.  A  partir  de  uma  perspectiva  ecológica  e  dinâmica  defende,  portanto,  a  redução  de 
riscos  mas  também  a  potenciação  de  recursos,  considerando  o  indivíduo  numa  rede  de 
interacção  sociocultural. Nesta  lógica, o modelo preconiza o  “empowerment”  (conceito que 
vem  sendo  traduzido  por  “empoderamento”)  que  pressupõe  as  componentes  de 
autodeterminação pessoal e autodeterminação social. A promoção da saúde concretiza‐se no 





clarificar estes  conceitos,  apresentamos  as  suas definições, de  acordo  com  Jané‐Llopis  et  al 
(2007, p.13) (tradução livre do inglês): 
“A  Promoção  da  saúde  mental  implica  a  criação  de  condições  individuais,  sociais  e 
ambientais  que  permitam  alcançar  níveis  óptimos  de  saúde  e  desenvolvimento.  Tais 
iniciativas envolvem os  indivíduos no processo de alcançar uma saúde mental positiva e 
melhorar  a  qualidade  de  vida.  É  um  processo  de  habilitação  feito  por,  para  e  com  as 
pessoas.” 
 
“A  Prevenção  das  perturbações  mentais  visa  reduzir  a  ocorrência,  a  frequência  e 





sugerem  a  implementação  de  programas  de  prevenção  e,  algumas  delas,  versam 
especificamente  sobre esta  temática. Na publicação “Prevention of depression and  suicide  ‐ 
consensus  paper”,  Wahlbeck  &  Mäkinen  (2008,  p.8)  defendem  que  a  depressão  pode  ser 
prevenida  e  adiantam  que  as  intervenções  psicoterapêuticas  com  pessoas  em  risco  de 
depressão  podem  reduzir  o  mesmo  na  proporção  de  um  terço.  Os  autores  reconhecem, 




















risco  e  de  factores  protectores.  Estes  factores  são  da  mais  ampla  ordem  ‐  biológicos, 
psicológicos,  familiares  e  sociais  ‐  e  devem  ser  os  alvos  de  intervenção  preferencial  dos 
programas de prevenção (Quadro 4). Distribuem‐se de forma desigual na população geral, com 























Estevez R. – Depression.  [Em  linha] Nursing Reference Center  ‐ Health Library: Evidence‐Based  Information, 2011 
[Consult. Nov. 2011] (...). 
 





estar  (familiar; protecção e  inclusão  social)  (OMS, 2004; Wahlbeck, 2009). Os programas de 
promoção da saúde, nos mais diversos contextos etários e sociais, devem ser orientados para 
o incremento destes factores protectores. 

















se  em  estudos  controlados,  reconhece  efeitos  positivos  mas  reduzidos,  das  intervenções 
preventivas de sintomatologia depressiva. Além da grande variabilidade de resultados entre os 
diferentes estudos, poucos são os que permitiram  reconhecer uma  redução  significativa dos 
transtornos depressivos. 
Com  a  finalidade  de  implementar  programas  efectivos  é  necessário  atender  a 
informação  sobre  o  que  pode  funcionar,  quais  os  resultados  possíveis  e  em  que  contextos 











mentais.  Em  concordância  com  o  âmbito  do  estudo  de  investigação,  fazemos  uma  revisão 




investigação  ‐ o Autocuidado  ‐ na qual  surge  correlacionado  com  a depressão. Terminamos 
com  uma  perspectiva  global  das  intervenções  terapêuticas  e  preventivas  destinadas  à 






Após  extenso  processo  de  discussão  e  reflexão  no  seio  da  classe  dos  enfermeiros  e, 











Independentemente  das  suas  áreas  específicas  de  actuação,  segundo  a OE  “todos  os 
enfermeiros  especialistas  partilham  de  um  grupo  de  domínios,  consideradas  competências 
comuns.”  Naquele  regulamento  são  estabelecidas  como  competências  comuns  dos 
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enfermeiros  especialistas:  responsabilidade  profissional,  ética  e  legal; melhoria  contínua  da 
qualidade; gestão dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (p.8649).  
O perfil de competências específicas do agora denominado Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem  de  Saúde  Mental  (EESM,  sigla  usada  no  regulamento)  estão  definidas  no 
Regulamento  n.º  129/2011  ‐Regulamento  das  Competências  Específicas  do  Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Saúde Mental, publicado no Diário da República, 2.ª série ‐ N.º 
35, de 18 de Fevereiro de 2011. Neste  regulamento o objecto de acção da enfermagem de 
saúde mental é  focado  “na promoção da  saúde mental, na prevenção, no diagnóstico e na 
intervenção  perante  respostas  humanas  desajustadas  ou  desadaptadas  aos  processos  de 
transição,  geradores  de  sofrimento,  alteração  ou  doença mental  (p.  8669).” Ali  também  se 





“(…)  contribuir  para  a  adequação  das  respostas  da  pessoa  doente  e  família  face  aos 











a)  Detém  um  elevado  conhecimento  e  consciência  de  si  enquanto  pessoa  e 
enfermeiro, mercê de vivências e processos de auto‐conhecimento, desenvolvimento 
pessoal e profissional; 
b)  Assiste  a  pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida,  família,  grupos  e  comunidade  na 
optimização da saúde mental; 
c)  Ajuda  a  pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida,  integrada  na  família,  grupos  e 
comunidade a recuperar a saúde mental, mobilizando as dinâmicas próprias de cada 
contexto; 
d)  Presta  cuidados  de  âmbito  psicoterapêutico,  socioterapêutico,  psicossocial  e 
psicoeducacional,  à  pessoa  ao  longo  do  ciclo  de  vida,  mobilizando  o  contexto  e 
dinâmica individual, familiar de grupo ou comunitário, de forma a manter, melhorar e 
recuperar a saúde. 
2  —  Cada  competência  prevista  no  número  anterior  é  apresentada  com  descritivo, 
unidades de competência e critérios de avaliação (Anexo I). 
 
Um  outro  aspecto,  que  ajuda  a  clarificar  as  competências  do  EESM,  diz  respeito  aos 
contextos  de  actuação.  Genericamente,  podemos  eleger  dois  contextos  primordiais:  os 
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cuidados de saúde primários (comunitários) e a assistência hospitalar. Na comunidade o EESM 
vai,  sobretudo,  actuar  na  promoção  e  protecção  da  saúde  mental  e  na  prevenção  dos 
transtornos  mentais,  junto  dos  indivíduos,  famílias  e  grupos  comunitários.  Em  contexto 
hospitalar, a assistência situa‐se aos níveis secundário e terciário, em regime de internamento 
parcial ou  completo.  Junto das pessoas  com  transtornos mentais que pela  sua gravidade  se 




Na  realidade  da  assistência  em  saúde  mental  e  psiquiatria  no  nosso  país  podemos 
considerar ainda um contexto específico, onde a intervenção do EESM acontece aos três níveis 
de cuidados – o Instituto da Droga e Toxicodependência (IDT), vocacionado para a assistência a 
pessoas  com dependência de drogas  e  álcool. Aqui, de  acordo  com Nabais  (2008), o  EESM 









inspirada  e  vocacionada  para  a  prática  de  enfermagem,  Chalifour  (2008)  resume  as 
características  daquele  que  chama  de  “interveniente”  (sinónimo  de  terapeuta,  aqui 
considerado  pelo  ponto  de  vista  do  EESM),  o  qual  define  como  “um  sistema  aberto”. Não 
sendo  as  únicas,  na  medida  em  que  o  EESM  é  também  uma  pessoa  e,  como  tal,  tem  as 
mesmas  características  humanas  que  o  “cliente”  (utente),  optamos  por  enumerá‐las, 
resumidamente  (Quadro  5),  na  medida  em  que  a  sua  análise  apurada  excede  o  âmbito 


































de  saúde. Foi  já no  final da década de 70 do  séc. XX, que  surgiu a  concepção de  “Segunda 
Revolução de Saúde”, fundamentada nos conceitos inovadores de “promoção da saúde e estilo 


















A  adaptação  realizada  no  processo  de  enfermagem,  baseado  nos  pressupostos  do 
autocuidado de Orem mostraram a utilidade da teoria permitindo à cliente interagir com a 











prática  de  enfermagem. Ao  analisar  a  Teoria  do Autocuidado  conforme  os  critérios  de 






pela  perspectiva  do  autocuidado,  optamos  por  tomar  a  globalidade  daquela  teoria  como 
quadro  conceptual.  Deste  modo,  vamos  explorar  com  a  profundidade  conveniente  os 
conceitos  e  pressupostos  teóricos  da  mesma.  Começamos  por  realçar  o  conceito  de 
Autocuidado de Orem, que complementamos com o proposto por outros autores. 
Dupas et al (1994, p.20), apresentam o conceito integral de Autocuidado de Orem como: 





Na  lógica  conceptual  mais  corrente  da  prática  de  enfermagem  em  Portugal 
apresentamos o  conceito de Autocuidado proposto pela CIPE®,  versão beta 2. Optamos por 
eleger o conceito que vigora na CIPE® beta 2 em detrimento da CIPE® 1, que apesar de mais 
actual,  apresenta  uma  desmultiplicação  conceptual demasiado  redutora  face  à  amplitude  e 
complexidade do  conceito de Autocuidado,  em particular  se  considerado na perspectiva da 







tomar  conta  do  necessário  para  se  manter,  manter‐se  operacional  e  lidar  com  as 
necessidades individuais básicas e íntimas e as actividades da vida. (1999)” 
 
No  conceito  de  Autocuidado  da  CIPE  beta  2  incluem‐se  conceitos  que  vão  desde  os 
cuidados  mais  elementares  como  o  “Autocuidado:  Higiene”  ou  o  “Autocuidado:  Comer”, 
passando  por  conceitos  de  psicomotricidade  como  “Autocuidado: Actividade  Física”,  até  ao 
conceito mais  complexo  de  “Comportamento  de  Procura  de  Saúde”.  Deste  último  derivam 









“Autocuidado  terapêutico:  é  uma  prática  de  autocuidado  simples,  devendo  atingir  os 
seguintes  resultados:  assistência  aos  processos  de  vida  e  promoção  do  funcionamento 
normal  do  organismo;  manutenção  do  crescimento  normal,  desenvolvimento  e 
maturação;  prevenção,  controle  ou  cura  dos  processos  de  doença  ou  ferimentos; 
prevenção ou compensação para a impotência.” 
 











Nesta  sua  teoria, Orem procura descrever e explicar as acções e estratégias  levadas a 
cabo por cada pessoa para responder às suas necessidades com vista à manutenção da saúde 
e  bem‐estar.  Enaltece  o  compromisso  e  o  potencial  de  cada  pessoa  para  ser  agente  dos 




Fundamental  na  teoria  de  Orem,  pois  estabelece  as  condições  que  determinam  as 
intervenções de enfermagem, nomeadamente, pela incompetência ou incapacidade da pessoa 
para providenciar com normalidade o seu autocuidado, decorrentes de processos vitais ou de 
doença.  Os  enfermeiros  providenciam  ajuda  terapêutica  através  de  cinco  formas  de 
intervenção  genéricas:  agir  ou  fazer  pelo  outro;  orientar  o  outro;  apoiar  o  outro  (física  ou 
psicologicamente);  promover  um  ambiente  de  desenvolvimento  pessoal  que  potencie  a 
capacidade  de  autocuidado  para  necessidades  correntes  e  futuras;  ensinar  (Diógenes  e 
Pagliuca, 2003; Félix et al, 2009). 
Teoria dos Sistemas de Enfermagem 
Com  esta  teoria  Orem  pretende  descrever  e  explicar  os  processos  que  enformam  a 
prática  de  enfermagem  com  vista  à  complementaridade  ou  substituição  da  pessoa  no  seu 
autocuidado. Defende que os enfermeiros têm competências para avaliar necessidades, fazer 
juízos  diagnósticos  e  planear  ou  prescrever  intervenções  para  indivíduos  ou  grupos,  que 
operacionalizam por via de acções sistemáticas. Em função do grau de comprometimento para 
o autocuidado Orem estabeleceu três tipos de sistemas de enfermagem: 
‐  ‘sistema  de  compensação  total’:  para  pessoas  totalmente  incapacitadas  para  o 
autocuidado; 
‐  ‘sistema  de  compensação  parcial’:  quando  as  pessoas  manifestam  limitações  de 
competência ou capacidade para realizar o autocuidado; 
































As  alterações  produzidas  pelos  processos  de  doença,  e  os  sentimentos  que  estes 
despertam na pessoa,  interferem  com a capacidade de autocuidado, que pode variar desde 
graus  de  dependência  parcial  até  à  dependência  total.  Esses  desvios  na  saúde  suscitam 
processos  adaptativos  que  implicam  ajustes  no  autocuidado,  através  de  aquisição  de 
conhecimentos, mudanças no estilo de vida, ou adesão aos tratamentos e cuidados de saúde. 
É  este  o  enquadramento  que  usaremos  para  analisar  e  melhor  compreender  as 
variantes do  comprometimento do  autocuidado  inerentes  a um  episódio depressivo, o que 
permitirá  a  reflexão  e  ponderação  sobre  as  intervenções  mais  ajustadas  a  cada  défice 
diagnosticado. As necessidades com afectação mais relevante  (frequência e  intensidade) nos 




qualitativo.  Será  depois  possível  estabelecer  as  dimensões  aproximadas  dessa  afectação  a 
partir  da  tríade  de  sistemas  de  compensação  referidos.  Este  último  nível  pode,  ainda,  ser 










se  estas  duas  formas  de  terapia  decorrem  concomitantemente  (OMS,  2001;  NIMH,  2005; 
Harrison et al, 2006; APA, 2010) 
O  tratamento  com  antidepressivos  obtém  resultados  em  cerca  de  60%  dos  casos. 
Implica a manutenção do  tratamento por períodos nunca  inferiores a 6 meses, mesmo  se a 
recuperação for mais breve, pois evita as recaídas e os sintomas de abstinência. Na ocorrência 
de  recaídas,  deve  ser  eleito  o  tratamento  que  se  revelou  eficaz  anteriormente,  com 
prolongamento da sua manutenção. Nestes casos, estima‐se que os antidepressivos reduzem 
em  50%  as  recidivas  e,  assim, observam‐se melhores  resultados  com  tratamentos de  longa 
duração. As psicoterapias estão  indicadas a par do tratamento com fármacos antidepressivos 
ou em alternativa a estes. Entre as diversas modalidades, a terapia cognitivo‐comportamental 
e  a  terapia  interpessoal  surgem  destacadas,  em  virtude  da  sua  maior  aplicação  e  ao 
fomentarem a participação activa e a educação do doente (OMS, 2001; Harrison et al, 2006). 
A adesão ao regime terapêutico pelos utentes depressivos é um aspecto que merece a 
melhor atenção dos profissionais de  saúde, pois a OMS  (2001) estima para estes  três vezes 
mais  probabilidades  de  incumprimento  terapêutico,  se  comparados  com  utentes  não 
depressivos. A APA (2010) também realça o efeito deste problema no insucesso terapêutico. 
O  tratamento  de  pessoas  com  episódios  depressivos  deve  ter  por  base  a  criação  e 
manutenção de uma aliança terapêutica que permita a colaboração nos processos de tomada 
de  decisão.  As  preferências  e  preocupações  do  utente  sobre  o  tratamento  devem  ser 
atendidas na melhor medida possível (APA, 2010). 
Com o intuito de garantir a segurança das pessoas com episódio depressivo é necessário 
avaliar o  risco de auto‐agressividade e,  concretamente, de  suicídio. A par do  risco de auto‐
agressividade é ainda  importante avaliar o autocuidado, em todos os seus aspectos, os quais 
podem estar severamente prejudicados pelos sintomas depressivos. Em muitos casos, importa 
também  avaliar  o  risco  destes  utentes  se  tornarem  negligentes  com  os  seus  dependentes 
(crianças ou idosos) ou até de causarem danos a terceiros (APA, 2010). 
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O  ambiente de  tratamento deve  ser o menos  restritivo possível  a  fim de potenciar  a 
recuperação, sem nunca descurar a segurança do utente. Na determinação do ambiente mais 
adequado  para  o  tratamento,  e  em  cada  fase  do  mesmo,  devem  ser  considerados  como 
critérios  a  gravidade do  episódio depressivo  as  co‐morbilidades psiquiátricas ou médicas, o 
suporte  social  e  a  capacidade  funcional  da  pessoa  (APA,  2010).  De  forma  mais  específica, 
devem  avaliar‐se  as  capacidades  do  utente  para  o  autocuidado,  de  fornecer  informações 
fidedignas  à  equipa  de  saúde  e  de  cumprir  o  tratamento  instituído.  O  tratamento  pode 
realizar‐se em regime domiciliário ou hospitalar, podendo neste caso decorrer em regime de 
internamento parcial ou completo. O internamento hospitalar completo deve ser proposto aos 
utentes  cuja  condição de doença  represente uma  séria ameaça de danos a  si próprios ou a 






A  avaliação  dos  utentes  depressivos  passa  por  determinar  em  que  medida  a  sua 
capacidade para o desempenho das actividades de vida está afectada, ou seja, que níveis de 




só a concretizar o  tipo, a  frequência e a dimensão dos sintomas do utente, como  também a 
monitorizar a sua evolução (APA, 2010). Quando os utentes são alvo da atenção diferenciada 




muitas  das  vezes,  na  fraca  adesão  ao  plano  terapêutico,  daí  que  seja  extremamente 
importante  ponderar  com  o  utente  e,  sempre  que  possível  com  a  família,  as  potenciais 
barreiras que podem gerar esta  situação  (APA, 2010). O utente e  seus  familiares devem  ter 
uma noção realista da doença e para tal devem ser  informados, entre outros aspectos, sobre 







entrevista,  podem  ser  complementadas  pelo  recurso  a  publicações,  panfletos  e  páginas  da 
internet idóneas (APA, 2010).  
O  tratamento  farmacológico  dos  episódios  depressivos  pode  dividir‐se  em  três  fases 
(APA, 2010; Kupfer, cit. Gusmão, 2005; Afonso, 2004): aguda, continuação e manutenção. 
A  fase  aguda,  que  marca  o  início  do  tratamento,  tem  por  objectivo  a  redução  dos 
sintomas  do  episódio  depressivo  até  à  remissão  (OMS,  2001;  Afonso,  2004),  e  tem  uma 
variação habitual de 6 a 12 semanas (Afonso, 2004; APA, 2010). A terapia farmacológica está 
indicada nos episódios depressivos ligeiros e moderados mas, sobretudo, nos episódios graves 





base  claramente  bioquímica”.  Ainda  assim,  este  autor  refere  que  o  efeito  ansiolítico  dos 
antidepressivos  actua  sobre  as  “formas  depressivas  não  endógenas.”  Na  realidade  que 
conhecemos, muitos destes quadros são objecto de  tratamento  farmacológico à semelhança 
das  depressões  ditas  endógenas.  A  reconhecida  proliferação  de  episódios  depressivos  que 
podem classificar‐se como exógenos ‐ muitos dos quais tratados em regime de internamento ‐ 
parece constituir, então, um desafio a todos os técnicos com competências psicoterapêuticas, 
mormente,  aos  enfermeiros  especialistas de  saúde mental  e psiquiátrica, dada  a  relevância 
que as intervenções psicoterapêuticas podem assumir. 
Tal  como  os  episódios  depressivos  se  apresentam  muito  heterogéneos,  também  os 
fármacos antidepressivos detêm um perfil farmacológico variável, e não se pode eleger apenas 
um como sendo mais eficaz (APA, 2010). A eficácia dos antidepressivos usados actualmente é 
muito  aproximada,  independentemente  da  comparação  se  fazer  dentro  ou  fora  de  uma 
mesma  classes  farmacológica.  Alguns  dos  antidepressivos  são  mais  ajustados  a  quadros 
depressivos  com ansiedade associada enquanto outros  se adequam mais aos quadros onde 
predomina a inibição, abulia ou hipersómnia (APA, 2010). 
A  eleição de um  antidepressivo para o  início do  tratamento deve  acontecer,  em boa 
medida, pela ponderação sobre os seguintes critérios: características do episódio depressivo; 
perfil farmacológico do antidepressivo, nomeadamente, farmacocinética, efeitos secundários, 




inibidores  selectivos  da  recaptação  da  serotonina  (ISRS),  os  inibidores  da  recaptação  da 
serotonina e noradrenalina  (IRSN), mirtazapina ou bupropiona. Esta  fonte  recomenda o uso 
dos  inibidores  da  monoamina  oxidase  (IMAO)  apenas  nos  casos  de  insucesso  com  outros 
tratamentos, dados os riscos associados. O efeito  terapêutico dos antidepressivos, em doses 




contexto em que decorre o  início do  tratamento, os efeitos  secundários do mesmo e as co‐








Na  fase  aguda  do  tratamento  importa  pois  monitorizar  a  evolução  do  utente, 
nomeadamente,  a  sua  resposta  ao  tratamento, os  efeitos  secundários decorrentes,  e  a  sua 
segurança.  A  frequência  deste  acompanhamento  dependerá  da  severidade  dos  sintomas 
(especialmente  ideias  suicidas)  e  efeitos  secundários,  de  co‐morbilidades,  da  adesão  ao 
tratamento e da rede de suporte social do utente (APA, 2010). Na presença de fraca ou nula 
adesão  ao  tratamento  farmacológico,  mediada  pelos  sintomas  depressivos  ou  outras 
dificuldades, deve considerar‐se o recurso a psicoterapia (APA, 2010). 
A ECT está  indicada numa série de situações muito objectivas, da fase aguda: ausência 
de  resposta  terapêutica a várias opções  farmacológicas e/ou psicoterapia, especialmente na 
presença  de  grande  incapacidade  funcional;  quadro  clínico  de  características  psicóticas  ou 
catatonia; urgência em reverter os sintomas graves que comprometem a segurança do utente, 
como  ideias  suicidas marcadas ou  recusa alimentar; e  como opção preferencial do utente e 
bons resultados anteriores com ECT (APA, 2010). 
A  psicoterapia  como  único  tratamento  inicial  está  apenas  indicada  para  episódios 
depressivos  ligeiros e moderados  (APA, 2010). Esta modalidade  também exige  intervenções 
sistematizadas e monitorização da evolução do utente. A APA  (2010), baseada em estudos, 
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A  opção  pelo  tratamento  psicoterapêutico  tem  particular  indicação  nos  casos 
depressivos  com  etiologia  exógena  ou  psicogénica,  seja  por  stressores  psicossociais, 
dificuldades interpessoais ou conflitos intrapsíquicos. Outras indicações são a concomitânca de 
diagnóstico de perturbação do eixo II do DSM‐IV (Perturbações da Personalidade e Deficiência 
mental)  e,  sobretudo,  casos  de  gravidez  ou  aleitamento  materno,  uma  vez  ponderada  a 
gravidade  dos  sintomas  (APA,  2010).  A  opção  pela  psicoterapia  dependerá  da  oferta  de 
terapeutas competentes e da escolha do utente. De acordo com Townsend (2011, p.308) “as 




é  uma  das  abordagens  terapêuticas  a  privilegiar  pelos  EESM,  nomeadamente,  através  das 
intervenções  específicas  de  cariz  educacional,  cognitivo  e  comportamental,  com  vista  à 
reestruturação cognitiva do utente e apoio à sua capacidade de resolução de problemas. 
Não obstante o efeito  terapêutico  reconhecido a cada uma das  formas de  tratamento 
dos  episódios  depressivos,  de  per  si,  quase  todas  as  fontes  são  unânimes  ao  reconhecer 
maiores  benefícios  terapêuticos  na  associação  do  tratamento  farmacológico  à  psicoterapia 
(OMS,  2001,  2005;  European  Comission,  2004; Gusmão,  2005; NIMH,  2005; Harrison  et  al, 
2006;  Kramer,  2007;  APA,  2010;). Quando  ambos  os métodos  se  associam,  as  apreciações 
terapêuticas são as já apresentadas para uma e outra forma de tratamento. 
A  fase  de  continuação  do  tratamento  tem  como  objectivo  consolidar  a  remissão  dos 
sintomas  (Afonso,  2004),  pelo  que  é  essencial  monitorizar  atentamente  o  quadro  para 
despistar  uma  possível  recaída.  A  fim  evitar  a  recaída,  o  tratamento  bem  sucedido  com 
antidepressivos deve manter‐se, segundo a APA (2010) entre 4 e 9 meses, e segundo a OMS 
(2010) por um mínimo de 6 a 8 meses. Neste período deve ser mantida a dose usada na fase 
aguda. Durante a  fase de  continuação, a par da  terapia  farmacológica, está  recomendada a 





Por  fim,  a  fase  de  manutenção  tem  por  objectivo  a  prevenção  da  recorrência  de 
episódios  depressivos  (Afonso,  2004).  Mantém‐se  a  administração  do  antidepressivo,  com 
eventuais  ajustes  da  dose  em  função  da  oscilação  de  sintomas.  Está  também  indicada  a 
continuidade de psicoterapia, com uma frequência de sessões mais reduzida. A duração desta 
fase  é  variável,  podendo  ser  limitada  ou  continuada mediante  o  curso  da  depressão  e  em 
função dos critérios que permitem ponderar o risco de recaída (Afonso, 2004; APA, 2010).  
Durante a fase de manutenção a monitorização sistemática do utente pode acontecer a 
intervalos maiores mas  regulares. Convém  salientar que os utentes devem  ser  instruídos de 
como  fazer a  interrupção definitiva do antidepressivo, o que exige a  redução progressiva da 
dose ao  longo de dois a  três meses a  fim de evitar  sintomas de abstinência  (APA, 2010). O 
seguimento  do  utente  depressivo  não  termina  com  a  interrupção  da  medicação.  É  muito 
importante manter  a  vigilância durante os meses  subsequentes e  fazer  a  recomendação  ao 
utente  para  estar  de  alerta  a  sintomas  de  recaída.  De  igual  modo,  a  conclusão  do 
acompanhamento psicoterapêutico deve ser decidida com o utente com antecedência e não 
apenas na última sessão (APA, 2010). 
Outros  tratamentos  de  ordem  biológica  estão  disponíveis  como  alternativas  aos 
expostos  acima, muito  embora o  recurso  a  eles  seja muito  reduzido na  realidade do nosso 
país.  São  eles  a  fototerapia  (especialmente  indicada  para  casos  de  transtorno  do  humor 
sazonal),  a  estimulação  magnética  transcraneana  e  a  estimulação  do  nervo  vago  (Afonso, 
2004; APA, 2010). 




potencial  para  criar  dependência  e  tolerância  (Afonso,  2004). Mas  na  prática  não  acontece 
assim, podendo constatar‐se a sua utilização por períodos indeterminados e, com frequência, 
os utentes fazem‐no em auto‐gestão, sem a devida supervisão dos profissionais de saúde. As 

































à  realização  do  estudo.  Como  não  poderia  deixar  de  ser,  começamos  por  enunciar  os 
objectivos e a questão de  investigação. A estes, seguem‐se os métodos de operacionalização 
do estudo de investigação, segundo os tópicos principais: tipologia do estudo de investigação; 





A  perspectiva  fenomenológica  que  o  nosso  estudo  pretendeu  aprofundar,  até  onde 
pudemos apurar, não tem sido alvo de atenção em estudos anteriores no seio da Enfermagem, 





















A  mesma  autora  explica  que  as  questões  de  investigação  são  habitualmente  usadas  em 
estudos  exploratórios‐descritivos,  o  que  corresponde  ao  caso  presente.  Tratando‐se  de  um 
estudo qualitativo e face à ausência de estudos de referência sobre o autocuidado em utentes 
com  episódio  depressivo,  pelo  que  não  é  viável  sugerir  uma  relação  entre  as  variáveis,  faz 
sentido enunciar uma questão de investigação genérica, como se segue:  
 




de  investigação estão  reunidas quando ela pode  ser  “tratada”, querendo  assim dizer que  a 
partir dela deve  ser possível cumprir os preceitos de uma  investigação de  forma eficaz  com 
vista  a  obter  dados  para  lhe  responder.  Acreditamos  que  a  questão  de  partida  formulada 
cumpre  com  as  qualidades  enunciadas  por  estes  autores,  concretamente:  a  qualidade  de 
Clareza, pela exactidão dos conceitos; a qualidade de Exequibilidade, porque decorre de uma 






A  investigação  que  agora  apresentamos  consiste  num  estudo  de  tipo  exploratório‐
descritivo,  de  natureza  qualitativa.  Pretendeu‐se  compreender  com  detalhe  a  realidade 




vários  graus  de  défice manifestados  pelo  utente,  auxiliando‐o  ou  substituindo‐o,  quer  pela 
promoção da saúde e prevenção da doença através dos processos de ensino. Como referencial 
teórico  de  Enfermagem  elegemos  a  Teoria  do  Autocuidado  de  Orem  e,  com  base  nas 
categorias de autocuidado nela propostas, estabelecemos os focos conceptuais prioritários do 




Podemos  considerar  que, muito  embora  não  se  cumpram  todos  os  preceitos  de  um 
estudo  fenomenológico,  o  nosso  estudo  esteja  enquadrado  nesta  linha  de  estudos 
qualitativos, na medida em que, como refere Fortin (1999, p.149): 
“O  estudo  dos  fenómenos  consiste,  portanto,  em  descrever  o  universo  perceptual  de 




Aquela  autora  explica  que  nas  últimas  décadas,  sobretudo,  os  enfermeiros  europeus 
vêm  privilegiando  como  foco  dos  seus  estudos  as  experiências  de  saúde‐doença  e  de 
prestação  de  cuidados,  pela  exploração  e  descrição  das  perspectivas  dos  indivíduos  que  as 
vivenciam. Na nossa opinião estes estudos têm as vantagens de aproximar os enfermeiros da 
realidade  concreta  da  pessoa  doente  favorecendo,  ao  mesmo  tempo,  a  reflexão  sobre  as 













explorar  e  descrever  fenómenos  pelo  que  poderemos  recorrer  a  um  conjunto  reduzido  de 
participantes. Considerando, ainda, o  contexto particular onde  se  realizou o nosso estudo – 
utentes em internamento hospitalar ‐ procedemos a uma selecção de participantes com base 
numa amostragem por  selecção  racional, de acordo  com a  classificação proposta por Fortin 
(1999). Acerca da amostragem por selecção racional Fortin (1999, p.209) explica: 




selecção  racional.  A  amostra  teórica  necessita  da  selecção  de  um  certo  número  de 
participantes para representar os temas do estudo.” 
 
Este  tipo  de  amostragem  teve  como  vantagens  a  ausência  de  custos  e  a  sua  fácil 
operacionalização.  




momento  da  selecção  dos  participantes  tivemos  em  conta  variáveis  como  a  idade,  género, 
admissão ao  internamento recente e mesmo o diagnóstico clínico diverso (entre os elegíveis) 
mas  estivemos,  sobretudo,  condicionados  à  disponibilidade  de  utentes  em  presença  nos 
serviços  de  internamento  do  HML‐EPE.  A  este  respeito,  a  maior  limitação  verificou‐se  no 
tocante  à  variável  de  género.  Não  obstante  o  nosso  intento  de  incluir  mais  elementos 
masculinos, conseguimos apenas um participante. Esta situação  ficou a dever‐se, por ordem 
de  importância,  ao  número  reduzido  de  casos masculinos  com  os  diagnósticos  elegíveis,  à 
rejeição  da  participação  por  parte  de  dois  indivíduos  (em  três  abordados),  e  à  de  exclusão 
possíveis  participantes  devido  a  co‐morbilidade  psiquiátrica  ou  condições  psicossociais  que 
poderiam condicionar a entrevista. 
Como já tivemos oportunidade de explicitar, a classificação diagnóstica em uso no HML‐








Foram  também  critérios  de  inclusão  dos  participantes:  estar  em  regime  de 
internamento  completo  no  HML‐EPE;  não  possuir  contra‐indicações  clínicas;  manifestar 
disponibilidade  para  colaborar  no  estudo,  mediante  aceitação  expressa  da  “Explicação  do 
Estudo  Consentimento  Informado”  (Anexo  II);  e  não  ser  portador  de  quaisquer  deficiências 
físicas incapacitantes, permanentes ou temporárias. 
Em  conformidade  com  o  exposto,  constituímos  como  participantes  do  estudo  dez 
utentes  ‐  nove  mulheres  e  um  homem  ‐  que  se  encontravam  num  dos  serviços  de 
internamento psiquiátrico do HML‐EPE, durante o período de realização do estudo. Sete dos 
participantes  tinham  atribuída  a  categoria  diagnóstica  “311”  e  os  restantes  três  tinham  a 
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estudo,  a  entrevista  presencial  afigurou‐se  como  técnica  privilegiada  para  obtenção  da 
informação  junto  dos  participantes.  A  disponibilidade  dos  participantes  no  contexto  de 
internamento hospitalar, ao qual tivemos fácil acesso, e a nossa disponibilidade de tempo não 
constituíram  barreiras  à  selecção  deste  método.  Depois,  pretendeu‐se  auscultar  os 








para  a  realização  das  entrevistas.  A  entrevista  está,  de  resto,  classificada  como  uma  das 
técnicas  de  Enfermagem  no  estudo  do  Grupo  de  Investigação  e  Desenvolvimento  da 
Enfermagem em Acção ‐ GIDEA (2003, p.96) quando defendem: 
“É um dos  instrumentos básicos que assume uma  importância extrema na promoção da 
autonomia  das  pessoas,  valorizando  os  valores  e  a  cultura  individuais,  ajudando‐as  a 
desenvolverem as suas capacidades, interesses e compreensão dos problemas pessoais.” 
 
Fortin  (1999,  p.245),  define  a  entrevista  como  “um modo  particular  de  comunicação 
verbal, que  se estabelece entre o  investigador e os participantes  com o objectivo de  colher 









Ainda  segundo  Fortin  (1999, p.246),  as entrevistas podem  classificar‐se em dois  tipos 
principais  “a  entrevista  estruturada ou uniformizada  e  a  entrevista não  estruturada ou não 
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De  acordo  com  Fortin  (1999,  p.248)  “Antes  de  uma  entrevista  semi‐estruturada,  é 
indispensável  elaborar um plano, no qual o objectivo  geral do  tema  a  cobrir  está  indicado, 
assim como os sub‐temas, segundo uma ordem lógica.”  
Neste  sentido, a  colheita de dados do presente estudo  foi efectuada  com base numa 
entrevista  semi‐directiva  ou  semi‐estruturada,  incluída  no  “Guião  de  Entrevista  Semi‐
estruturada”, que apresentamos  como Anexo  I. O  “Guião de Entrevista Semi‐estruturada” é 
constituído por dez blocos. Um primeiro bloco orienta os procedimentos éticos imprescindíveis 
à  realização  da  entrevista.  Segue‐se  um  bloco  referente  à  informação  sociodemográfica  e 
clínica  do  participante,  obtida  a  partir  do  testemunho  do  próprio  e  pela  consulta  do  seu 
processo  clínico.  Os  blocos  numerados  de  3  a  10  incluem  as  questões  da  entrevista, 





participantes,  cada  entrevista  foi  identificada  com  um  código  alfanumérico;  o  género  do 
participante é  identificado pela  letra  ‐ “F” para feminino e “M” para masculino  ‐ e o número 
corresponde  à ordem de  realização das  entrevistas. Os participantes  foram  seleccionados  a 




participantes  foi  formalizada  pela  assinatura  do  documento  “Explicação  do  Estudo  e 
Consentimento  Informado”  (Anexo  II).  Este  era  apresentado  aos  participantes  antes  da 
entrevista e depois de esclarecidas  todas as dúvidas. Como  recomenda Bardin  (2009, p.89), 
para a entrevista semi‐estruturada, procedemos a alguns registos da comunicação não‐verbal 
como “hesitações, risos, silêncios, bem como estímulos do entrevistador”. Pudemos confirmar 




informação  directa  sobre  conteúdos  complexos  e  abstractos  como  emoções  e  sentimentos 
(Fortin, 1999). 
A  entrevista  semi‐estruturada  permitiu‐nos  recolher  informação  orientada  para  o 
conjunto de categorias previamente definidas, ao mesmo tempo que possibilitou a  liberdade 
de  expressão  dos  participantes  e  a  personalização  adequada,  em  função  de  cada  um  dos 
participantes e do próprio desenrolar da entrevista. A  técnica  foi particularmente útil para a 





De  acordo  com  as  características do  estudo, procedemos  ao  tratamento  e  análise de 
dados segundo um método com tradição nas ciências sociais ‐ a Análise de Conteúdo. Bardin 
(2009, p.33) propõe uma definição muito simples da análise de conteúdo: 
“(…)  é  um  conjunto  de  técnicas  de  análise  das  comunicações  (…)  será  um  único 





a  uma  análise  de  conteúdo.’  Aquele  autor  cita,  ainda,  Berelson  que  propôs  a  seguinte 
definição, mais completa: 




A  análise de  conteúdo  é dividida  em  três  fases  fundamentais,  segundo Bardin  (2009, 
p.121):  “1)  a  pré‐análise,  2)  a  exploração  do  material;  3)  tratamento  dos  resultados,  a 
inferência e a interpretação.  
Numa fase de “pré‐análise” procedemos à organização dos dados recolhidos. O domínio 






A  fase  seguinte,  de  todas  a  mais  exaustiva,  consistiu  na  “exploração  do  material”. 
Identificaram‐se  as  unidades  temáticas,  cujo  valor  foi  estabelecido  segundo  o  quadro 
conceptual  de  referência,  pela  sua  significação  e  frequência.  Procedeu‐se,  então,  à 
categorização, ou seja, o agrupamento das unidades temáticas em categorias. De acordo com 
Bardin (2009, p.144): 
“A  categorização  é  uma  operação  de  classificação  de  elementos  constitutivos  de  um 
conjunto  por  diferenciação  e,  seguidamente,  por  reagrupamento  segundo  o  género 
(analogia), com critérios previamente definidos. As categorias são rubricas ou classes, as 
quais  reúnem  um  grupo  de  elementos  (…)  sob  um  título  genérico,  agrupamento  esse 
efectuado em razão das características comuns destes elementos.” 
 
O mesmo  autor  explica  que  a  categorização  pressupõe  duas  etapas  estruturantes:  o 
“inventário”  dos  elementos  e  a  sua  “classificação”  organizativa.  Estes  requisitos  foram 
assegurados à priori através do enquadramento  conceptual do estudo  segundo a Teoria do 
Autocuidado de Orem. Esta teoria discrimina os diferentes tipos de autocuidado e, bem assim, 
estabelece  classes  ou  categorias  de  acordo  com  as  idiossincrasias  ou  as  necessidades  que 
regulam cada tipo de autocuidado. 
Como  descreve  Bardin  (2009),  a  categorização  pode  operar‐se  por  dois  processos 
inversos. Um dos processos pressupõe  a determinação de  categorias  à posteriori, na  etapa 
final da análise, através da classificação progressiva dos elementos comuns. Em alternativa, a 




critério  de  categorização  semântico  (temático).  No  seu  cerne,  a  teoria  do  Autocuidado  de 
Orem apresenta as tipologias do Autocuidado, que vão desde as necessidades mais básicas de 
conservação  biológica  e  fisiológica,  passando  por  necessidades  de  realização  de  papeis 
individuais  e  sociais,  até  às  necessidades  de  resposta  aos  desvios  da  saúde.  Tudo  isto 
enquadrado numa perspectiva evolutiva e dinâmica do ciclo vital do ser humano. Assim sendo, 
o  trabalho de  análise  consistiu,  sobretudo, em  fazer  corresponder os elementos discursivos 
dos  utentes  com  as  categorias  de  autocuidado  previamente  definidas  pela  Teoria  do 
Autocuidado de Orem.  
Na fase final de “tratamento dos dados, inferência e interpretação”, procurou‐se colocar 
em evidência os  resultados. Mediante a obtenção de  resultados  significativos e congruentes 
com  o  referencial  conceptual  procedeu‐se  à  “inferência”  e  à  “interpretação”  dos  mesmos, 
tendo por base os objectivos e a questão de investigação enunciados do estudo. 
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psicopatológica  depressiva.  Através  da  análise  de  conteúdo,  colocaram‐se  em  evidência  as 
categorias semânticas relevantes do discurso dos utentes relativas ao autocuidado. Cada uma 
dessas  categorias  foi  alvo  de  argumentação  crítica  à  luz  da  psicopatologia  dos  transtornos 
depressivos, a partir das referências bibliográficas que serviram de suporte ao enquadramento 
conceptual,  entre  outras  pertinentes.  A  comparação  com  outros  estudos  não  foi  de  todo 
possível  dado  que  na  extensa  pesquisa  de  fontes  não  encontramos  esta  temática  tratada 
segundo o paradigma de investigação qualitativa.  
Cada  categoria  do  autocuidado  foi  interpretada  segundo  o  gradiente  valorativo  das 
dificuldades manifestadas pelos utentes, valorizando‐se a sua experiência original e subjectiva. 





“permitem  identificar  as  manifestações  biológicas  e  fisiológicas  da  doença,  a  experiência 




enaltecer  o  carácter  humano  singular  da  experiência,  de  acordo  com  Abreu  (2003,  p.76), 
“legitima a  ideia de que não há doenças mas  sim doentes e denota uma  forte  influência de 
factores culturais, sociais históricos e de personalidade, sempre presentes na forma pessoal de 
interpretar  os  sintomas  e  de  reagir  à  própria  situação.”  Cremos  que  com  base  nestes 
pressupostos  a  relação enfermeiro‐utente pode  sair  reforçada, pois  a  compreensão do  “ser 




















































homem. Os participantes  foram  seleccionados de  acordo  com o método de  amostragem  já 
referenciado  e  na  observância  dos  critérios  de  selecção,  entre  os  quais  destacamos  o 
diagnóstico clínico de episódio depressivo elegível e a condição de tratamento em regime de 
internamento voluntário completo, num dos serviços de internamento psiquiátrico do HML. 
Apresentam‐se,  resumidamente,  as  principais  variáveis  sociodemográficas  apuradas 
entre os participantes, à data do estudo. 
‐  Idade  ‐ A média de  idades dos participantes  foi de 43 anos,  tendo o mais novo dos 
participantes 27 anos (2 casos) e o mais velho 62 anos, o que corresponde a uma amplitude de 
35 anos. A moda e a mediana corresponderam aos 51 anos de idade.  
‐  Estado  civil  ‐  Cinco  dos  participantes  eram  casados  e  apenas  um  era  solteiro;  os 
restantes participantes eram divorciados, e somente um deles tinha um novo companheiro, de 
longa data. 




‐  Emprego  ‐  Entre  os  participantes,  somente  três  se  encontravam  empregados  mas 
apenas  um  se  encontrava  a  trabalhar,  no  momento  anterior  ao  internamento.  Havia  duas 




casados  co‐habitavam  com  o  cônjuge  e  os  descendentes.  Entre  os  quatro  participantes 
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divorciados, apenas um co‐habitava com o filho e um segundo companheiro, ao passo que dois 






depressivos  não  classificados  noutras  rubricas”,  e  os  restantes  três  tinham  o  diagnóstico 
médico  “309  ‐  Reacção  depressiva”,  sem  mais  especificação.  Em  média  os  participantes 
encontravam‐se internados há quatro dias 
Com a excepção de uma participante, que  relatou a evolução de um primeiro e único 
episódio  depressivo,  na  segunda  metade  do  ano  anterior,  todos  os  demais  tinham  já  um 
historial de patologia ou sintomatologia psiquiátrica prévia, num intervalo retrógrado variável 
mas  sempre  superior  a  três  anos.  De  realçar  que  três  das  participantes  tinham  história 
psiquiátrica há mais de 20 anos. Até onde foi possível apurar, os participantes referenciavam 
no  seu  historial,  predominantemente,  sintomatologia  do  tipo  depressivo  e/ou  ansioso,  e 
nenhum deles referenciou ou tinha menção no seu processo clínico a outro diagnóstico para 
além de depressão. No que respeita ao tratamento psiquiátrico prévio, apenas um participante 
referiu que não  tinha qualquer acompanhamento médico  recente, nem cumpria  tratamento 
domiciliário.  Os  outros  nove  participantes  estavam  a  cumprir  tratamento  domiciliário,  que 
incluía antidepressivos; destes, sete participantes referiram acompanhamento em consulta de 
especialidade  e  dois  em  consulta  com  o médico  de  família.  Em  relação  ao  tratamento  em 
regime de  internamento, seis estavam  internados pela primeira vez,  três pela segunda vez e 
apenas uma participante referiu mais de três internamentos. 
Dos  dez  participantes  do  estudo,  três  referenciaram  co‐morbilidade  médica  crónica. 
Uma das participantes padecia de dislipidemia  e de  asma brônquica  e  relatou um  acidente 
vascular  cerebral  (AVC)  no  último  ano,  sem  défices  graves  nem  sequelas.  Uma  outra 
participante  tinha sido submetida a mastectomia há alguns anos e, desde então, padecia de 
dores do lado correspondente. Outra participante ainda, padecia de patologia óssea, que não 







Iniciamos  a  análise  e  interpretação  dos  dados  pelas  dimensões  mais  básicas  do 
autocuidado, ou seja, aquelas que traduzem as necessidades primárias de desenvolvimento e 

















esta  sintomatologia.  Carecem,  pois  de  ensinos  e  treinos,  baseados  em  técnicas  de 
“biofeedback”,  por  exemplo,  para  melhor  enfrentarem  estas  dificuldades  e  esta  é 




mas  antes  uma  resposta  fisiológica  inerente  a  um  estado  psicológico  perturbado.  Afonso 
(2004,  p.48)  esclarece:  “Quando  existe  uma  componente  ansiosa  mais  marcada,  podem 
aparecer  queixas  de  palpitações,  sensação  de  aperto  no  peito,  suores,  tremores,  etc.”  A 
ocorrência  da  sintomatologia  depressiva‐ansiosa  é  frequente  e  está  bem  reconhecida  na 
literatura epidemiológica da depressão.  
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As  alterações  do  padrão  alimentar  associadas  aos  quadros  depressivos  são  muito 
significativas  e  têm  valor  psicopatológico  acrescentado  pois  constituem,  inclusivamente, 
critério clínico diagnóstico. Os dados apurados confirmam esse relevo.  
Todos os participantes  relataram alguma  forma de compromisso do padrão alimentar. 




falta de  vontade de  cozinhar.  Estes  sintomas  repercutem‐se  ao nível  comportamental, pela 




















prejuízo  da  condição  física  e  psíquica  dos  indivíduos  e  conduz,  inevitavelmente,  à  perda 
ponderal, aqui relatada por três dos participantes: 
“(…) o que eu sei é que emagreci bastante.” (M01) 




No contexto de  internamento,  facilmente se constata a nutrição  insuficiente por parte 
dos  utentes  depressivos  e,  sempre  que  se  justifica,  é  feito  um  incentivo  no momento  das 
refeições. Por vezes, a mudança positiva pode resultar do ajuste da dieta ao gosto pessoal do 









de  outras  pessoas  na  hora  das  refeições  pode  servir  como  elemento  potenciador  da 
alimentação, pelo que é recomendável a presença de familiares ou pessoas próximas. 
As  alterações  das  funções  de  eliminação  urinária  e  intestinal  apuradas  junto  dos 
participantes  decorrem  de  co‐morbilidade,  condicionamento  psicológico  e  do  tratamento 
farmacológico. Uma das participantes relatou a alteração vesical resultante de um AVC mas, ao 
mesmo tempo, referiu uma resposta adequada de autocuidado: 










“Tenho  tido bastantes alterações porque  tanto estou dois,  três dias que não  consigo  fazer nada, 















“Do  medicamento,  diz  que  é  do  medicamento.(…)  Em  casa,  fui  à  farmácia  e  deram‐me  umas 





Qualquer  situação  de  obstipação  detectada  exige  da  parte  do  enfermeiro  um  ensino 
sobre  o  padrão  alimentar,  com  destaque  para  a  ingestão  hídrica  e  de  fibras.  A  título 
preventivo, os utentes medicados com antidepressivos devem ser alertados para o potencial 











de  autoconsciência,  conhecimentos  específicos,  o  estado  motivacional,  os  processos  de 
tomada de decisão e as acções deliberadas, com vista à manutenção do bem‐estar global. Em 
síntese,  a  capacidade  de  gerir  o  ciclo  constante  de  actividade  e  repouso.  Num  episódio 
depressivo  todos  os  aspectos  deste  complexo  surgem  afectados.  A  análise  da  informação 
recolhida  junto  dos  participantes,  sob  o  ponto  de  vista  da  actividade  vital,  permitiu  eleger 
como  categorias  temáticas:  energia  reduzida  e  fadiga;  inibição  psicomotora  e  autocuidado 
negligenciado. Pela sua especificidade, a actividade sexual, enquanto necessidade humana, e 
as suas alterações são objecto de análise diferenciada, também neste enquadramento. 
Comportamentos  de  inércia,  bloqueio,  e  marcada  apatia  são  característicos  de  um 
episódio depressivo. Na sua origem estão níveis de energia muito reduzidos e/ou sensação de 
cansaço  fácil  ou  persistente, mesmo  após  os mais  ligeiros  esforços,  aos  quais  acresce  uma 










“Muito  fraca. Não  tenho  forças p’ra nada.(…)  Sinto‐me mesmo  fraca. Não  sinto mesmo  vontade 
nenhuma, parece que… só me apetece mesmo desaparecer.” (F03) 
“Fraca, muito  fraca. Não  tenho  forças  nas  pernas,  dá‐me…(…) Muita  fraqueza  do  corpo,  cabeça 
também, neste momento não ‘tou…(…) Muito cansaço…(…) mesmo sem ter feito actividade.” (F04) 





determina  alterações  funcionais  da  pessoa  em  grau  proporcional,  nem  sempre  fáceis  de 
concretizar.  Quando  questionamos  os  participantes  sobre  as  capacidades  do  autocuidado, 
estes  tendem  a  referir  um  compromisso  generalizado,  demonstrando  dificuldade  em 
particularizar que aspectos resultam mais afectados:  
“(…) ou seja, eu não sou capaz de, neste momento, de me levantar e dizer: “Eu tenho isto p’ra fazer 













abulia  e  anedonia:  “O  interesse  por  actividades  profissionais,  intelectuais,  lúdicas,  etc. 
desaparece, tudo é feito com esforço e com falta de motivação. Surge assim uma espécie de 
‘paralisia do desejo’ que se traduz num estado de apatia.”  
Em  resultado  da  sintomatologia  somática  e  psicológica  aqui  descrita,  os  utentes 
depressivos  manifestam  marcado  desinteresse  ou  indiferença  pelas  necessidades  de 

























e  aparência,  no  momento  das  entrevistas.  Pela  nossa  experiência,  acreditamos  que  esta 
situação seja resultado do potencial de mudança  introduzido pelo contexto de  internamento, 
por um lado, e pelo intervenção efectiva de enfermagem, por outro. 
As  intervenções  de  enfermagem  junto  de  utentes  depressivos  com  o  objectivo  de 
promover a actividade vital equilibrada devem, então, recair sobre as funções afectadas, tendo 
por  orientação  os  princípios  inerentes  a  um  estilo  de  vida  saudável.  Do  ponto  de  vista 
psicomotor,  a  educação  para  a  saúde  deve  reportar‐se  à  regularização  dos  horários  de 
actividade e  repouso, à  importância de planear e  realizar actividades ocupacionais e  lúdicas 
nos períodos de maior energia, destacando a prática de exercício físico, sempre adaptado às 
condições  do  utente.  O  carácter  patológico  dos  sintomas  depressivos  deve  ser  alvo  de 
elucidação  em  consulta;  podem  usar‐se  como  recursos  de  apoio  fontes  bibliográficas  ou 
informáticas (internet). Paralelamente, importa promover a adesão ao regime terapêutico. 
A entrevista de enfermagem, segundo os princípios da Relação de Ajuda, deve ter lugar 
com  os  objectivos  de  promover  a  autoconsciência  para  o  processo  de  doença,  definir 
estratégias de  resolução de problemas,  reduzir as crenças negativas e  sentimentos de baixa 
auto‐estima  e  culpabilidade.  Ao  longo  do  acompanhamento  as  metas  a  atingir  devem  ser 
ajustadas e realistas, sempre com a participação activa do utente. A convalescença do utente 
deve ser monitorizada e os seus avanços devem elogiados de forma oportuna e realistas. 
As  alterações  do  sono  são muito  frequentes  nos  episódios  depressivos. Destacam‐se 
entre a sintomatologia somática pelo seu potencial de comprometimento global do utente. As 
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alterações  na  qualidade  e  quantidade  do  sono,  mais  ou  menos  persistentes,  determinam 
grande  desgaste  para  os  utentes  e  repercutem‐se  nas  funções  afectivas,  cognitivas  e 
comportamentais.  Estas  alterações  estão  associadas  a  humor mais  irritável,  dificuldades  de 
atenção,  concentração  e  memória,  e  redução  da  capacidade  executivas  com  perda  de 








aldeia, o  sino dá as horas, a gente  conta  tudo  (…) depois andava  chateada, andava  com muitas 
dores de cabeça.” (F02) 
“Ui!...P’ra aí 3 horas…eu  ficava na  cama nem…virava‐me, virava‐me, virava‐me…e  ficava horas e 
horas com os olhos abertos e ficava ali…dormia pr’aí duas, três, quatro horas, não dormia…” (F04) 





sono  afectam  cerca  de  90%  dos  casos  de  depressão major.  Este  autor  refere  ainda  que  “é 
frequente  surgir  uma  combinação  de  várias  queixas  ao  mesmo  tempo”,  ou  seja,  a  par  da 
insónia  também  se  observam  alterações  da  qualidade  do  sono.  Alguns  dos  participantes 
relatam o sono perturbado, por perda qualitativa, associado a preocupações persistentes sob a 
forma de pensamentos automáticos ou a proliferação de sonhos perturbadores: 






















depressão.  Não  consigo  perceber  realmente…  (…)  Mas  em  casa  tentei  várias,  várias…  várias 
maneiras  para  tentar  encontrar  uma  solução.(…)  Cinco  e  meia,  seis  horas  da  manhã,  estou 




A  necessidade  de  fazer  períodos  de  sono  diurno  ou  prolongar  o  sono  pela manhã  é 












população  portuguesa.  Os  profissionais  da  saúde  mental  e  psiquiatria  verificam,  inúmeras 
vezes, que a gestão destes medicamentos é feita de forma errónea ou abusiva. A evidência de 
que  o  recurso  a  medicamentos  hipnóticos  não  é  suficiente,  mormente,  em  casos  de  uso 
prolongado por efeito de  tolerância, deixa margem de  intervenção aos EESM na gestão das 












interacção diversas,  contribuindo para o bem‐estar  físico e mental  (Townsend, 2011).  Junto 
dos participantes procuramos perceber eventuais alterações da resposta sexual associadas ao 
episódio  depressivo.  Nos  testemunhos  dos  participantes,  surgiu  em  evidência  a  categoria 
temática:  sexualidade  diminuída.  O  desejo  parece  ser  a  componente  sexual  afectada  que 
determina a diminuição da actividade sexual, relatada pelos participantes: 
“Não sinto nada. Não consigo fazer relações com o meu marido. Simplesmente isso, não consigo. O 
meu corpo não deixa,  já há muito  tempo. E eu digo que  tenho um homem muito corajoso, muito 
forte e que não é qualquer homem que suporta isto.” (F04) 






Como  fica  patente,  os  participantes  reconhecem  dificuldades  para manter  actividade 
sexual regular e assumem que isso prejudica o bem‐estar próprio e dos seus parceiros.  
Estes achados são compatíveis com a literatura de referência. Segundo Townsend (2011) 
a  depressão  está  entre  os  factores  de  diminuição  do  desejo  sexual. Além  disso,  é  também 
sabido que os medicamentos antidepressivos e ansiolíticos podem ter como efeito secundário 




determinam  a  resposta  sexual  alterada.  No  trabalho  de  equipa  multidisciplinar  podem  ser 







Ao  longo  do  ciclo  vital,  na  demanda  de  crescer  em  equilíbrio  e  desenvolver  a  sua 







Na  luta  constante  pelo  seu  bem‐estar  o  ser  humano  descobre  no  trabalho  um  meio  de 










de  ser  considerado  na  sua  natureza  individual,  enquanto  ser  dotado  de  singularidade, 
dignidade e autonomia exclusivas. Por muito que possamos encarar um episódio depressivo 
sob  a  perspectiva  semiológica,  com  grande  utilidade  prática  e  didáctica,  ele  constitui, 
holisticamente, um compromisso total da arquitectura da pessoa ou, em linguagem técnica, do 
“self”. Num episódio depressivo, as alterações do “self” podem ser constatadas pelo doente ou 
pelos  que  lhe  são  próximos.  Na  sua  consciência  crítica,  o  doente  depressivo  sente  essa 
condição  como  uma mudança  no  autoconceito,  que  não  é  apenas  estranha  como  também 






são  requisitos  indispensáveis, podendo  aquelas  resultar da percepção  subjectiva do  sujeito. 

























doente  se  sente  estranho  ou  desligado  da  realidade.  Foi  o  caso  relatado  por  uma  das 
participantes, que não encontrava fundamento real para os comportamentos que descreve: 





No  âmbito  do  autoconceito,  pudemos  confirmar  baixa  auto‐estima  em  todos  os 
participantes,  que  surge  entre  os  critérios  de  diagnóstico  das  classificações nosológicas  e  é 















Como  deixamos  explícito  no  enquadramento  teórico,  e  aqui  fica  bem  patente,  as 
alterações do autoconceito,  com destaque para a auto‐estima, em utentes depressivos,  são 
muito  relevantes  e  interferem  na  sua  motivação  e  autodeterminação  aos  mais  diferentes 
níveis, comprometendo as capacidades para o autocuidado. Daqui  resultam diferentes graus 
de compromisso estrutural e  funcional para os doentes, passíveis de avaliação e  intervenção 








relações  sociais. Ao  longo  do  ciclo  vital,  entre momentos  de  recolhimento  e  de  interacção 
equilibrados, a pessoa encontra a oportunidade para desenvolver a sua natureza  individual e 
colectiva. Mas é sobretudo na convivência com os seus semelhantes que a pessoa encontra o 
terreno  ideal  para  desabrochar  e  expandir  a  sua  personalidade  única.  Ora,  um  episódio 
depressivo  pode  estar, muitas  vezes,  correlacionado  com  a  solidão mas, mais  do  que  isso, 





ao  quadro  depressivo  ou  reconhecem  que  este  veio  agravá‐las  significativamente.  Dos 













pela  sintomatologia  depressiva,  por  um  lado,  e  pela  sua  apresentação  debilitada  que  pode 






“(…) Portanto, as pessoas  reconhecem que  eu não  estou bem. Eu  também não  estou  com muita 
pachorra para estar com conversas, a explicar, e coisas... E opto sempre por este, por este…silêncio, 
chamemos‐lhe assim. (M01) 




Em  geral,  os  utentes  reconhecem  na  interacção  social  uma  necessidade  básica  e  até 
potencial  terapêutico  mas,  devido  à  sintomatologia  depressiva,  assumem‐se  incapazes  de 
corresponder  ao  nível  comportamental.  Incapazes  de  reagir  e  resignados  ao  seu  humor 
depressivo,  modelado  pela  tristeza,  falta  de  vontade  e  completo  desinteresse  por  tudo, 
remetem‐se ao isolamento, à solidão. Mais do que uma situação transitória de dimensão física 
contextual,  a  solidão passa  a  ser um  território psicológico de  recolhimento, percebido num 


















EESM  podem  não  só  facilitar  esses  contactos  em  momentos  ocasionais  no  espaço  de 
internamento  como,  sobretudo,  planear  sistematicamente  actividades  psicoterapêuticas  em 
“setting”  apropriado. Neste particular,  sem prejuízo de  intervenções  individuais, o  ensino  e 
treino  de  competências  sociais  é  especificamente  indicado  pelo  recurso  a  actividades  de 
grupo, que constituem oportunidades reais de promoção da interacção. As actividades podem 
e devem  reportar a diversas  temáticas da depressão, acrescentando conhecimentos  sobre a 
doença  e  como  lidar  com  ela,  convidar  à partilha de  emoções ou  ter  carácter ocupacional, 
afastando o utente do seu mundo de negatividade. Sessões de relaxamento ou outras técnicas 











depressivo  tem  efeitos  imediatos  sobre  a  estrutura  e  a  dinâmica  familiar.  Da  informação 
recolhida  junto  dos  participantes  emergiram  como  categorias  temáticas  a  este  respeito: 
incapacidade para papeis familiares, interacção familiar alterada e apoio familiar.  
O humor depressivo e a inibição psicomotora condicionam a disponibilidade do doente 
para a  interacção  familiar. Por sua vez, os  familiares não  reconhecem o processo de doença 




“Depois  tenho  o meu marido,  em  vez de me  ajudar não  ajudava  (…)  E  depois  ainda me  tratava 











familiares  ao  papel  de  cuidadores,  para  o  qual  nem  sempre  estão  preparados,  quer  pela 
indisponibilidade de tempo, quer pela falta de conhecimentos e recursos para o efeito. Daqui 
resulta sobrecarga e stresse familiar muito significativos, tanto mais agravados quanto existam 
já  sinais e  sintomas de  cariz autodestrutivo. Estes achados  são concordante  com alguma da 
bibliografia consultada e apresentada na parte teórica (OMS 2005;Gusmão et al, 2005). Mas há 
também  situações  em que  a  consciência  crítica dos doentes os  leva  a manter os  familiares 









que  resultam  da  incapacidade  que  os  utentes  manifestam  em  manter  as  suas  funções 
familiares. As  incapacidades ao diversos níveis são  reconhecidas na  literatura, com destaque 
para  a  evidência  documentada  pela  OMS  (2001)  e  que  outros  autores  enfatizam  no  seio 
familiar  (Afonso,  2004;Gusmão  et  al,  2005).  Verificamos  que  tais  alterações  podem  ser  de 
ordem  funcional, pela negligência das  tarefas e  cuidados  rotineiros  inerentes aos papéis de 
cônjuge  ou  pai/mãe,  ou  de  ordem  afectiva  quando  não  dedicam  atenção  e  afecto  aos 
familiares. Os utentes mostram‐se conscientes disso e reconhecem‐no:  
“Não estava, não estava a cumprir papel de mãe e de mulher. Eu estava a destruí‐los (…) Eu chegava 
do  trabalho  enervada, muito  stressada  e  não  queria  saber  deles  p’ra  nada!  P’ra mim  eles…não 
sentia nada por eles, era um vazio, um vazio muito grande de mim p’ra eles.” (F04) 










depressão  ou  atitudes  de  estigmatização  da  doença  mental  (Gusmão  et  al,  2005).  O 
comportamento  do  doente  depressivo  é  interpretado  pelos  familiares,  uma  qualidade 
permanente, como uma escolha ou conveniência do mesmo, o que gera desentendimentos e 
eventual  distanciamento,  donde  resulta maior  sofrimento  para  o  doente  e  perturbação  da 
dinâmica familiar. Algumas das narrativas que o atestam: 
“A minha mãe, é uma pessoa mais antiga disse: ‘Olha, nós na nossa família nunca tivemos pessoas 
tolas.’  Eu  disse:  ‘Eu  não  sou  tola mãe,  estou  doente  da  cabeça’.(...)  Se  quer  compreender…acho 
que…não mostra que percebe. Ele  [marido] diz que  só ele é que  trabalha,  só ele é que  trabalha, 
quer‐se dizer, mas eu em casa também trabalho e trabalhei muito. Trabalhei muito… (F02) 
“Em  baixo,  um  pouco  revoltados,  porque  dizem  que  sou  eu  que  não…  que  não  tenho  força  de 
vontade,  que  sou  eu  que  não  me  quero  por  boa.(…)  Eles…  eles  não  compreendem.  Não 
compreendem o que é isto. (…) Eles não compreendem o que é que a gente sente aqui dentro!” (F08) 
“[silêncio] É assim, p’ra eles não é… sabem que eu estou assim doente mas não é … pensam que é 


















“O marido, ás vezes, puxa por mim, vamos  fazer  isto, vamos  fazer aquilo, vamos dar uma volta, 
vamos pr’aqui, vamos pr’acolá… Eu digo sempre que não.  (…) Mas a mais velha  [filha], pronto,  já 
entende mais um bocado e diz p’ra eu… pr’a eu  ter calma, p’ra eu  ter paciência,  fazer o que me 
mandam.” (F05) 
“(…)  o meu marido  fazia‐me  companhia  e  a minha  filha.(…)  Eles  precupam‐se  comigo,  não  é?... 
preocupam‐se. Quer que eu melhore... Estão sempre: “Ó mãe ‘tás boa? Anda p’ra frente.” (F07) 
 
São  também  os  familiares  que  podem  fazer  a  maior  diferença  no  apoio  e  ajuda 
constantes que o curso e o tratamento da depressão exigem. Daí que devam a todo o tempo 
ser envolvidos na problemática depressiva dos utentes. Quando  se  verifica o  internamento, 
além  da  informação  sobre  a  convalescença  do  utente,  que  certamente  solicitarão,  os 
familiares  devem  ser  objecto  de  ensino  e  orientação  sobre  os mais  diversos  aspectos  que 
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enquadram  um  episódio  depressivo  e  o  seu  tratamento.  Os  EESM  ocupam  um  lugar 
privilegiado neste cenário e devem procurar envolver não apenas os familiares como também 
o utente, na medida das suas possibilidades e interesses. 
No  âmbito  do  trabalho,  os  episódios  depressivos  acarretam  sérias  incapacidades  que 
estão na origem de problemáticas como o presentismo (perda de produtividade), absentismo 
prolongado  e  mesmo  o  desemprego.  As  dificuldades  manifestadas  pelos  participantes  a 
propósito da sua actividade  laboral enquadram‐se em  todas estas problemáticas e estão em 
conformidade  com  os  achados  descritos  na  literatura  (Gusmão  et  al,  2005).  A  análise  do 
discurso  dos  participantes  permitiu  colocar  em  evidência  duas  categorias  temáticas: 
incapacidade laboral e problemas laborais e de emprego. 
Como  demos  conta,  na  parte  teórica,  desde  os  anos  90  do  século  XX  que  a  OMS 
destacou  a  depressão  como  a  doença  que  determina  maior  número  de  anos  vividos  com 




empresa, estragas os  trabalhos que  ‘tás a  fazer, é uns  trabalhos delicados e não consegues  fazer 
isso. Como é que tu estavas bem e, de repente, começaste a fazer isto?” Porque também prejudica 
muito a nossa actividade profissional.” (F05) 
“(…)  aí  é  onde  eu  tenho  mais  receio,  é  onde…  me  prejudica  mais,  é  realmente  no meu  campo 
profissional.” (M01) 




No  decurso  destas  incapacidades  surgem  como  principais  problemas  laborais  o 









Pela  nossa  experiência  na  assistência  a  utentes  depressivos,  ao  longo  dos  anos, 
pudemos  constatar  que  as  dificuldades  no  trabalho  ou  mesmo  a  situação  de  desemprego 
estão, com frequência, associados ao aparecimento de quadros depressivos‐ansiosos. No caso 










As  intervenções de enfermagem com  respeito a estas problemáticas  laborais passarão 
por planear a relação de ajuda com recurso à técnica de resolução de problemas, para além de 






que  pudemos  constatar  junto  dos  participantes.  Apenas  uma  participante  se  assumiu 
agnóstica, com os demais a professarem o catolicismo ou a crença numa  força  superior  (de 
inspiração católica). Do discurso dos participantes  surgiram como  temáticas  significativas:  fé 
religiosa e perda de sentido existencial e angústia. Segundo Townsend (2011) a “religião” e o 














Mas  a  manifestação  da  fé  religiosa  não  é  exclusivamente  de  carácter  positivo.  Os 
participantes deixam  também perceber ambivalência, desilusão e  revolta para com deus, na 





“E  peço…  e  digo  a  deus:  ‘Porque  é  que  é…tem  que  ser  desta  maneira?  Porquê?’  [labilidade 
emociona] Se sou eu que estou… se eu estou a passar isto, se eu fui má noutra vida… se é este o meu 
destino!?” (F03) 







positiva  entre  a  afiliação  religiosa  e  a  recuperação  de  processos  de  doença  ou  a  menor 
prevalência  de  doenças  mentais,  nomeadamente,  a  depressão.  Um  dos  autores  citados 
(Gartner, 1998), defendeu que a afiliação religiosa estava associada a menor taxa de suicídio e 




religiosa  de  acordo  com  as  crenças  pessoais  de  cada  utente,  sobretudo,  pelo  reforço  da 
participação  activa  na  doutrina  e  rituais  religiosos.  Isto  pode  passar  pelo  encaminhamento 
para  os  representantes  religiosos  das  várias  doutrinas,  no  caso  do  catolicismo,  os  padres. 
Mesmo  na  condição  de  internado,  o  utente  pode  ser  aconselhado  à  participação  nas 
cerimónias religiosas, que tradicionalmente acontecem em espaços apropriados, nos hospitais. 
De  acordo  com  Townsend  (2011)  “ter  um  propósito  na  vida  dá  a  uma  pessoa  um 
sentimento  de  controlo  e  de  que  a  vida  vale  a  pena  ser  vivida”.  Vivências  carregadas  de 
sentido  existencial  e  a  atribuição  de  significados  à  vida  ajudam  as  pessoas  a  enfrentar  os 
momentos  adversos.  Acontece  que  ao  longo  do  ciclo  vital  os  indivíduos  são  estimulados  a 
questionar  o  sentido  da  sua  vida,  mormente,  perante  acontecimentos  de  vida  difíceis  ou 
perturbadores, como é o caso de um episódio depressivo. O quadro de sintomas depressivos, 
com  preponderância  aqui  para  as  incapacidades  decorrentes  da  abulia,  a  anedonia  e  do 

















de  ajuda,  com  o  objectivo  de  reforçar  ou  encontrar  um  sentido  existencial  para  a  vida  do 













por  uma  metodologia  qualitativa  neste  estudo  está  em  consonância  com  aquele  modelo. 
Segundo  a  perspectiva  biopsicossocial,  a  assistência  e  tratamento  no  decurso  das  doenças 
deve partir da compreensão do quadro de referência do indivíduo, ou seja, a forma como este 
elabora  e  vivencia  o  continuum  saúde‐doença.  É  neste  sentido  que  procuramos  analisar  as 
representações,  atitudes  e  comportamentos manifestos  nas  narrativas  dos  participantes  do 
estudo.  Julgamos  que  este  enquadramento  compreensivo  permitirá,  então,  perceber  que 
características e modalidades da relação terapêutica melhor se adequam às reais necessidades 
dos utentes depressivos. 






Até aos dias de hoje muitos  investigadores  formularam modelos e  teorias explicativos 






cultural, que um  indivíduo possui sobre determinado  fenómeno  (Vieira e Coutinho, 2008). A 





representações  e  seus  aspectos  permite  perceber  tendências  no  comportamento  dos 
indivíduos e averiguar em que medida estes comportamentos se adequam à preservação da 
saúde ou à  recuperação da doença. A partir desta  lógica compreensiva, podem‐se eleger as 
intervenções  mais  ajustadas  à  promoção  das  capacidades  de  autocuidado  dos  indivíduos. 
Deste  modo,  procuramos  perceber  que  conhecimentos,  atitudes  e  comportamentos 




que, de um modo  geral,  eles detêm  conhecimentos  limitados  e, quase  sempre, permeados 
pela incerteza. A falta de informação a par dos sintomas depressivos parecem contribuir para a 
predominância de atitudes de medo e receio face à doença e seu curso, por parte dos utentes. 
Das  narrativas  surgiram  como  temáticas  significativas:  estigma  da  doença  mental; 
conhecimentos sobre a depressão; atitudes face à depressão. 
Desde tempos  imemoriais que a doença mental vem sendo objecto de estigmatização. 
Esta  realidade  foi bem  estudada  ao  longo do  século XX  e  está bem plasmada  em obras de 
autores como Foucault e Goffman. Nas últimas décadas e na actualidade, as políticas de saúde 
mental elegem o combate ao estigma da doença mental como uma prioridade. Isto é prova de 
que o preconceito  e o  estereótipo persistem  em prejuízo dos doentes  e das  suas  redes de 
suporte e assistência. Muitas vezes, são os próprios doentes e os seus familiares (como vimos 











O nível de  conhecimentos  e  as habilidades  intelectuais dos  indivíduos  estão  entre os 
factores  mais  determinantes  das  suas  capacidades  para  gerar  respostas  adequadas  de 
autocuidado,  sejam elas de manutenção da  saúde ou de  recuperação da doença. Com base 
neste  ditame,  foi  nossa  intenção  perceber  de  que  forma  os  conhecimentos  dos  utentes  se 
ajustavam  às  suas  necessidades  de  autocuidado  decorrentes  de  um  episódio  depressivo. O 
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guião de entrevista  incluía questões sobre a doença, como o diagnóstico clínico, as causas, a 
duração, a gravidade e o  tratamento. Vamos agora  fazer uma análise crítica das  respostas e 
tentar perceber o alcance da informação que elas revelam.  
Perante a questão  “Sabe qual é a  sua doença?”  todos os utentes  identificaram a  sua 










mas  não  foram  capazes  de  fazer  uma  aproximação  estimativa  de  duração  do  episódio 
depressivo,  nem  das  hipóteses  de  convalescença.  O  mesmo  aconteceu  com  os  demais 
participantes.  Pela  observação  da  mímica,  durante  as  entrevistas,  e  o  teor  das  respostas 
verbais,  somos  da  opinião  de  que  a  hesitação  e  incerteza  de  alguns  utentes  encerram 
sentimentos de auto‐desvalorização, como se o diagnóstico de depressão constituísse o rótulo 
preconceituoso que a doutrina psiquiátrica anti‐estigma procura evitar, há muito tempo. 
Entre  os  dez  utentes  entrevistados  apenas  dois  assumiram  que  traços  da  sua 
personalidade (num caso obstinação e noutro  introversão) contribuíam para a sua depressão 





vivências  stressantes  persistentes,  foram  apontadas  pelos  utentes  na  lógica  causal  dos 
episódios  depressivos  o  que,  até  onde  nos  foi  possível  avaliar  (problemáticas  relatadas  e 
informação clínica consultada) parece ajustado. As atribuições dos utentes, não tendo carácter 























dos médicos ou  aos défices  cognitivos  e  volitivos próprios da  sua  condição. Na perspectiva 
pessoal, os utentes entrevistados declaram o seu episódio depressivo como grave e apontam 



























Motivação.  Esta  teoria  explica  que  os  comportamentos  dependem  da  avaliação  da  ameaça 
(gravidade, vulnerabilidade e medo) e da avaliação do coping (ponderação das capacidades de 
lidar com a doença) (Ogden, 1999). Assim sendo, percebe‐se pelas narrativas dos utentes que 
a  percepção  da  gravidade  da  doença  e  os  medos  que  dela  decorrem  se  traduzem  em 
comportamentos de impotência ou incapacidade para lidar com a doença eficazmente. A estes 
achados acresce o facto da falta de vontade ser um sintoma essencial da condição depressiva. 
O  tratamento  da  depressão  foi  outro  tema  em  que  os  utentes manifestaram  franco 
desconhecimento. Apenas um dos participantes demonstrou um conhecimento crítico sobre o 
tratamento,  reconhecendo  benefícios  às  modalidades  farmacológica  e  psicoterapêutica  (de 
grupo),  com  base  na  experiência  vivida  no  primeiro  episódio  depressivo,  anos  antes.  Uma 
outra  doente  mencionou  o  tratamento  farmacológico,  ao  qual  reconheceu  benefícios, 
assumindo,  porém,  que  esta  modalidade  pode  ser  insuficiente  para  uma  recuperação 
definitiva.  Esta  evidência  sugere  que  os  utentes  não  têm  uma  participação  activa  e 
devidamente  informada sobre as possibilidades de  tratamento. Os conhecimentos  reduzidos 
parecem  também  ser  compatíveis  com  os  baixos  níveis  de  escolaridade  dos  participantes, 
muito embora, possam estar também condicionados pelas alterações cognitivas associadas ao 
episódio  depressivo,  entre  elas  a  bradipsiquia,  dificuldades  de  atenção  e  concentração  e 
défices mnésicos (Afonso, 2004; Rojas, 2007; Townsend, 2011). 
Na  Teoria  do  autocuidado  de  Orem  estão  definidos  três  tipos  de  sistemas  que 
caracterizam a dinâmica das interacções enfermeiro‐utente e regulam a capacidade do utente 
para  o  autocuidado:  de  “compensação  total”,  de  “compensação  parcial”  e  de  “suporte 
educativo”.  O  sistema  de  suporte  educativo  pressupõe  intervenções  de  enfermagem  que 















comportamentos  suicidas.  Em  dois  destes  casos,  as  tentativas  de  suicídio  aconteceram  por 
intoxicação  medicamentosa  voluntária  e  num  outro  por  afogamento  no  rio.  Durante  as 
entrevistas, os participantes foram, prudentemente, convidados a falar sobre estes sintomas e 
comportamentos.  Das  narrativas  surgiram  como  categorias  temáticas:  vontade  de  viver 
diminuída,  ideias e comportamentos  suicidas. Pelo  seu carácter nocivo para a saúde e bem‐
estar, optamos por enquadrar aqui os consumos abusivos de substâncias associados. 
De acordo com Rojas  (2007, p.38) o curso de um episódio depressivo  tende a evoluir, 
com  frequência,  para  ideias  de morte  e/ou  suicidas. Num  estádio  ainda  anterior,  o  doente 
depressivo vê‐se encerrado num cenário de negatividade, onde a tristeza e  inibição se fazem 
acompanhar de sentimentos de grande angústia, medo, exaustão e, no limite, desespero. Todo 
este  sofrimento  psíquico,  impossível  de materializar,  leva  o  doente  a  descartar  o  valor  e  o 
sentido  da  vida,  que  passa  a  ser  encarada  como  uma  carga  permanente  e  intolerável,  que 
encontra  a  sua melhor  ilustração no mito de  Sísifo, da  autoria de Camus. Na nossa prática 
corrente e com base na nomenclatura sistemática de enfermagem ‐ CIPE ‐ para esta condição 
é definido o juízo diagnóstico “vontade de viver diminuída”. Atentemos nos testemunhos: 










uma barreira muito  ténue. Nos  casos de  tentativas de  suicídio  constata‐se,  com  frequência, 
que  à  ocorrência  perturbadora  de  ideias  autodestrutivas  se  veio  juntar  algum  estímulo  ou 
acontecimento  precipitante  que  desencadeou  aqueles  comportamentos.  As  narrativas  dos 
participantes  são  muito  esclarecidas  quanto  ao  teor  das  suas  ideias  e  comportamentos 
suicidas,  ao ponto de  alguns  insistirem que  a  intenção  suicida  permanece  como  a  via mais 
óbvia de resolução dos seus problemas. Vejamos: 
“O que eu planeava era: ‘Estou cheia disto…eu vou… eu vou acabar comigo!’ Já tentei me matar…já 





o  que  eu  tenho  mais  em  casa.  Há  outras  formas  mais…  acho  que  é  uma  forma  mais  fácil  de 
morrer!... e não sofrer!” (F03) 














se  eu  caísse  ali  aquilo  doía  muito?”  Também  uma  coisa  que  me  assusta  na  morte  é  a  dor,  o 
sofrimento!  Se a morte acontecesse assim,  tipo desligar um botão, aí… não  sei  se  já não o  teria 
feito!” (F10) 
 
Salientamos  que  ao  perspectivar  o  suicídio  como  desfecho,  os  utentes  têm  como 










de  constantes  investigações  e monitorização  epidemiológica  à  escala  global,  a OMS  (2001) 
















demonstrar  inteira disponibilidade e  suporte emocional. A avaliação da  rede de  suporte e a 
sua promoção são outras  intervenções muito  importantes a este nível. Esta questão assume 
ainda  maior  relevância  se  a  assistência  é  feita  em  regime  parcial  de  internamento  ou  no 




De menor  valor mas,  ainda  assim,  não  negligenciáveis  são  os  consumos  abusivos  de 
substâncias que, frequentemente, ocorrem associados aos quadros depressivos, e não poucas 
vezes  os  encobrem.  Surgem  como  estratégias  desajustadas  de  lidar  com  a  doença  pois 
representam riscos acrescidos para a saúde. Apesar do número de participantes do estudo ser 
reduzido,  foi  possível  identificar  em  três  deles  consumos  abusivos  associados  ao  episódio 
depressivo. Nestes  três  casos,  as  utentes  assumiram  que  o  episódio  depressivo  agravara  o 
consumo de  tabaco. Num deles, a par do consumo de  tabaco agravado, a utente  referiu  ter 
iniciado  consumos  de  álcool  como  forma  de  controlar  os  sintomas  depressivos, 
concretamente, a tristeza e a abulia.  









os  utentes  depressivos  consomem  mais  tabaco  e  bebem  mais  álcool.  O  consumo  de 
substâncias  ‐  álcool,  tabaco,  medicamentos  ou  drogas  ‐  relacionado  com  a  depressão  é 
reconhecido  na  literatura  científica,  onde  também  se  explica  que  estas  funcionam  como 
recursos  para  alivio  dos  sintomas  depressivos  ou  o  sofrimento  mental  (Afonso,  2004).  As 
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O  modelo  da  cognição  social,  desenvolvido  inicialmente  por  Bandura,  sugere  que 
expectativas,  incentivos e cognições sociais estão na base dos comportamentos. Este modelo 




episódio depressivo,  vamos agora  tentar perceber que expectativas manifestam em  relação 
aos  resultados  do  tratamento  e  à  auto‐eficácia.  A  análise  das  narrativas  dos  participantes 
permitiram  eleger  como  categorias  temáticas:  expectativas  de  tratamento,  capacidades  de 
coping e adesão ao regime terapêutico.  






conseguir,  não  é?...  fazer  isso,  mas…  quem  sabe,  com  a  ajuda  dos médicos  e  coisa  eu  consiga 
superar.(…) É isso que eu espero p’ra mim.” (F05) 








normativas  próprias  do  seu  contexto  sociocultural  (ocidental),  assumem  que  a  via  da  cura 
consiste,  fundamentalmente,  na  assistência  médica.  Para  si  próprios,  os  utentes  assumem 
apenas  o  dever  de  colaborar  com  aqueles  que  estão  mandatados  socialmente  como 
detentores do poder de tratar e curar, cuja imagem mais representativa é a do médico.  













fazer o que as enfermeiras mandam,  tento ser educada c’as pessoas,  tento…  ter  forças. Só que a 
gente, ás vezes, não… consegue ter forças.” (F05) 
“Batalhar por ter outra vez a minha vida direita (…) E sei que há a possibilidade de me tratar, de me 





As  estratégias  para  lidar  com  a  doença  referem‐se,  quase  exclusivamente,  ao 
tratamento  farmacológico.  Alguns  utentes  reconheceram  como  desejável  um  maior 
envolvimento social e a prática de actividades lúdicas, desportivas ou até ocupacionais. Porém, 
acabavam por admitir que, no momento em que  se encontravam, não  tinham energia e ou 
motivação  para  realizar  tais  actividades.  Portanto,  genericamente  os  utentes  revelaram  um 
“locus de controlo” externo, ou seja, consideraram que o controlo da sua doença dependia, 
em  primeira  instância,  da  intervenção  externa  dos  profissionais  de  saúde.  A  informação 
recolhida não permite perceber se o locus de controlo externo se fica a dever à passividade e 




Ainda  assim,  quando  questionados  sobre  a  necessidade  de  ajuda  para  o  tratamento 
farmacológico,  no  domicílio,  oito  dos  participantes  referiram  que  conservaram  sempre  a 
capacidade  de  o  fazer  com  autonomia  e  apenas  dois  assumiram  que  estiveram,  em  algum 
período, na dependência dos familiares para esse efeito.  
Na  parte  teórica  do  estudo  documentamos  com  várias  fontes  bibliográficas  as 
dificuldades  dos  doentes  na  adesão  ao  tratamento  e  as  suas  consequências  (OMS,  2001; 
Afonso, 2004; Rojas 2007; APA 2010). Á escala global, a OMS (2001) estima que pouco mais de 
50% dos doentes depressivos adiram ao tratamento farmacológico. Quando comparados com 
doentes  não  depressivos,  a  probabilidade  de  adesão  ao  tratamento  é  três  vezes  inferior. 
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Segundo Afonso (2004), as falhas na adesão terapêutica ficam a dever‐se a múltiplos factores. 
Os  principais  têm  que  haver  com:  as  incapacidades  cognitivas  e  funcionais  associadas  à 
doença;  aspectos  do  tratamento  como  a  sua  complexidade  e  longa  duração,  os  efeitos 
secundários da medicação e os custos económicos  inerentes; e a  interrupção do  tratamento 
antecipada  pelo  próprio  doente  na  fase  de  estabilização,  pela  percepção  errada  de  estar 
recuperado e pelo alívio de custos e exigências do regime  terapêutico  (APA, 2010). Nas suas 
narrativas,  os  participantes  reconhecem  dificuldades  e  desajustes  na  gestão  do  regime 
terapêutico, em linha de conta com aquilo que ficou acima descrito:  
“Eu na vez de ir à consulta, não fui. Fui trabalhar. Só que não pensava eu que não ia conseguir. As 











Observa‐se  que  os  participantes  têm  consciência  crítica  sobre  o  seu  incumprimento 
terapêutico, no  tratamento actual ou em situações anteriores.  Isto é  tanto mais evidente na 
sua  atitude  de  valorização  do  momento  presente,  quanto  terem  declarado  que  estão 
comprometidos  a  cumprir  com  rigor  o  tratamento.  Os  enfermeiros  podem  ter  um  papel 








perceber  a  probabilidade  de  apresentarem  comportamentos  de  adesão  ao  tratamento  e 
recuperação da doença. Nas  suas  intervenções, os EESM devem apreciar em que medida as 






O  humor  pode  ser  definido  como  a  tonalidade  emocional  constante  de  cada  ser 
humano, com  influência determinante na  forma como ele experiencia e se relaciona consigo 
próprio e o mundo. Assim sendo, constitui‐se como uma função primária. 
Como  assinalamos  anteriormente,  os  episódios  depressivos  são  complexos  e  a  sua 
apresentação  clínica  assume  formas  diversas,  que  implicam  sempre  a  alteração  do  humor. 
(CID‐10,  2008; Harrison  et  al,  2006; Rojas,  2007). O  próprio  conceito  de  depressão  assume 
vários sentidos, um dos quais se  reporta a uma alteração do humor  (Rojas, 2007;Townsend, 
2011).  Um  episódio  depressivo,  enquanto  entidade  patológica  complexa  pressupõe  que  o 
humor  depressivo  se  faça  acompanhar  de  um  continuum  de  sinais  e  sintomas  de  carácter 
afectivo,  psicológico,  cognitivo  e  somático  e  comportamental  (Gusmão,  2005).  Entre  os 
critérios de diagnóstico clínico o humor depressivo é um dos essenciais.  
Um  dos  aspectos  fundamentais  da  prática  de  enfermagem  de  saúde  mental  e 
psiquiátrica consiste na avaliação psicopatológica do utente com o objectivo de eleger focos de 
atenção  e perceber quais  as  suas  alterações.  É  com base nessa  avaliação que  se  formulam 






equivalentes  do  humor  depressivo  sentimentos  de  tristeza  profunda  com  ou  sem  choro, 
desespero, sentimentos de vazio emocional ou niilismo, embotamento afectivo  (ausência de 
reacção afectiva), apatia e isolamento. Entre os sintomas mais relatados pelos participantes do 











como… que  isto  se apoderou de mim. E não  tenho alegria de viver. Porque  isto é um  sofrimento 
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muito  grande  que  nós  temos  dentro  de  nós. Mas  há  pessoas  que  não  imaginam.  [silêncio] Que 
adorava‐os, e agora a mim não me dizem nada! Perdi… o amor até aos bichos.” (F08) 
 
Mas  nem  sempre  a  sintomatologia  afectiva  dos  episódios  depressivos  se  resume  a 
tristeza,  embotamento  ou  apatia.  Em  alguns  casos,  os  utentes  manifestam  grande 
irritabilidade  ou  impaciência,  podendo  mesmo  apresentar  comportamentos  agressivos  e 
encolerizados (Afonso, 2004). Um outro sintoma muito frequente nos episódios depressivos é 
















Os  episódios  depressivos  incluem,  habitualmente,  sintomas  somáticos  que  Afonso 
(2004, p.48) considera como uma “‘linguagem corporal’ para expressar o sofrimento psíquico”. 
Além  da  falta  de  energia  e  fadiga  fácil,  anteriormente  referidas,  verificam‐se  com  maior 

















Na  continuidade  do  humor  depressivo  apuramos  também  alterações  cognitivas  e 
negativismo.  O  discurso  dos  utentes  depressivos  tende  a  ser  dominado  por  temáticas 
negativas, em boa medida dirigidas ao próprio ego. Observam‐se ideias de auto‐desvalorização 




cognitivas  são  as  dificuldades mnésicas  (memória  imediata),  de  atenção  e  concentração.  A 
perda  de  capacidade  associativa  também  se  verifica  com  consequente  redução  do 















Gostaríamos  de  deixar  aqui  patente  que  as  alterações  cognitivas  expressas  nas 
narrativas dos utentes, a par das constatadas por observação directa durante as entrevistas, 
não  foram  motivo  de  dificuldades  acrescidas  na  recolha  da  informação.  A  todo  o  tempo, 
tivemos o cuidado de ajustar a cadência das questões aos tempos de resposta dos utentes. Por 
vezes,  houve  necessidade  de  repetir  ou  reformular  as  questões  para  adequá‐las  ao  nível 
intelectual dos utentes ou devido a dificuldades de atenção e concentração. Sem  ignorar os 
efeitos  dos  demais  sintomas  depressivos  na  capacidade  de  comunicação  dos  participantes, 
estamos  em  condições  de  assegurar  que  nenhuma  das  alterações  de  carácter  afectivo, 
psicológico  e  comportamental  observadas  e  registadas  no  estudo  interferiram 
significativamente ao ponto de colocarem em causa a validade da  informação recolhida. Sem 








A  realidade  epidemiológica  sobre  a  depressão  deixa  perceber  muito  bem  o  impacto 
avassalador  desta  patologia,  não  só  nas  últimas  décadas  como  pela  projecção  que  permite 
estabelecer  para  futuro.  A OMS  vem  realçando  em  vários  documentos  que  os  transtornos 
depressivos  se  destacam  como  uma  das  principais  causas  de  incapacidade  e  de  carga 
patológica e, como tal, projectam‐se como uma problemática de saúde pública à escala global. 
Os  transtornos  depressivos  constituem‐se  como  uma  das  experiências  de  doença  mais 
desgastantes e afectam a globalidade da vida da pessoa, projectando‐se para além da esfera 
individual aos níveis familiar e socioeconómico. Destacam‐se, de resto, como a principal causa 
de  suicídio.  Com  a  apresentação  dos  conhecimentos  teóricos  e  empíricos  reunidos  neste 
estudo  julgamos  dar  um  testemunho  real  do  impacto  da  depressão  na  vida  das  pessoas, 
concretamente, das incapacidades que determinam para o autocuidado. 
O  estudo  de  investigação  qualitativa  que  agora  finalizamos  teve  como  principal 





empírico.  Na  primeira  parte,  apresentam‐se  conteúdos  que  se  constituem  como  quadro 
conceptual  de  referência  e  suporte  à  da  investigação.  Para  tal  recorremos  a  bibliografia 
diversa, que foi devidamente  integrada como fundamentação. Na segunda parte,  incluímos a 
descrição  de  todos  os  procedimentos  metodológicos  e  empíricos,  ora  orientados  para  a 
colheita de dados, ora para a sua análise e interpretação qualitativas. 
De  acordo  com  a  natureza  qualitativa  do  estudo,  a  colheita  de  dados  concretizou‐se 
através da  técnica de entrevista  semi‐estruturada. A  informação  assim  recolhida  foi  tratada 
pelo método de  análise de  conteúdo.  Esta metodologia  revelou‐se  adequada na  resposta  à 
primeira das  finalidades  traçadas, ou seja, permitiu conhecer com profundidade as vivências 
dos  utentes  com  episódios  depressivos  e  de  que  forma  estes  comprometem  as  suas 
capacidades  para  o  autocuidado.  Dos  relatos  dos  participantes  constataram‐se  as  mais 





O  desempenho  produtivo  dos  utentes  participantes  durante  as  entrevistas  deixou 
perceber que nenhum deles se tratava de um episódio depressivo muito grave, não obstante 
as  razões que determinaram o  seu  internamento, com particular  relevância para as  ideias e 
comportamentos  suicidários. Todos os participantes apresentaram narrativas  significativas à 




estudo  de  corte  transversal  mas  reconhecemos  que  seria  enriquecedor  fazer  um  estudo 




não  se  excluem  mas  complementam,  os  dados  apresentados  permitiram,  por  um  lado, 
confirmar o compromisso das  funções essenciais dos  indivíduos decorrentes de um episódio 
depressivo  e  atestar  do  carácter  polimorfo  destas  patologias,  e  por  outro,  enaltecer  a 
valorização subjectiva dos utentes face à doença. Os dados confirmam um facto muito peculiar 
da  saúde mental  e  psiquiatria:  a  assistência  não  pode  orientar‐se  segundo  a  categorização 
sistemática das doenças mas pela condição única e particular de cada  indivíduo doente. Este 
preceito  enaltece  como  prioridade  a  promoção  de  relações  terapêuticas  personalizadas  e 
baseadas  na  confiança  entre  os  técnicos  de  saúde  e  os  utentes. Uma  limitação  do  estudo 
decorreu  da  impossibilidade  de  estabelecer  a  comparação  dos  dados  apurados  com  os  de 
outras  investigações,  uma  vez  que  não  encontramos  referências  a  estudos  de  âmbito 
sobreponível, pelo que o paralelismo foi feito com as fontes bibliográficas consultadas. 
Com  base  nos  dados mais  relevantes,  procuramos  sintetizar  algumas  conclusões.  De 
acordo  com  o  segunda  finalidade  do  estudo,  procuramos  que  estas  conclusões  constituam 
subsídios para a prática da enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, concretamente, nos 











psicológicas,  cognitivas  e  comportamentais.  Convém  realçar  que  esta  apresentação  tem 
carácter didáctico, uma vez que o quadro complexo de sinais e sintomas depressivos constitui‐
se,  essencialmente,  como  um  continuum  que  impede  a  absoluta  discriminação  e  alocação 
numa única dimensão  funcional. Facilmente se constata a repercussão de sintomas afectivos 
sobre as  formas de  cognição ou vice‐versa, e as  consequentes  influências destas dimensões 
nos aspectos comportamentais. 
Todos  os  participantes  referiram  sintomas  somáticos  enquadráveis  no  seu  episódio 
depressivo. Entre as queixas somáticas destacam‐se a falta de energia ou fadiga persistente, a 
anorexia  (falta  de  apetite)  e  perda  de  peso,  a  insónia  ou  outras  perturbações  do  sono,  e 
processos  álgicos,  como  cefaleias  ou  dores  músculo‐esqueléticas.  Com  menor  relevância, 
foram  também  referidos  tremores, perturbações  gástricas  (obstipação ou  trânsito  intestinal 
acelerado) e perda da libido. Estas alterações determinam, claramente, perdas funcionais. 
A dimensão afectiva e psicológica é, por excelência, a que mais caracteriza os episódios 
depressivos,  nomeadamente,  pelas  manifestações  predominantes  de  humor  depressivo 
(tristeza  patológica)  e  falta  de  interesse  por  tudo.  Como  sintomas  de  continuidade  destes 
principais,  foram  relatados ou observaram‐se com maior predomínio a  tristeza depressiva, o 
sofrimento psíquico (sentimentos de angústia e desesperança), o embotamento afectivo (vazio 
ou  reactividade emocional  reduzida), a vontade de viver diminuída,  sentimentos de  solidão, 
abulia  e  a  anedonia.  Outras  manifestações  de  humor  foram  relatadas  com  significativa 
frequência, como ansiedade,  irritabilidade ou  intolerância a estímulos. De um modo geral, os 










As  mais  diversas  alterações  cognitivas  foram  referidas  e  evidenciadas  pelos 
participantes. A partir das narrativas e observação directa podemos referenciar, por um  lado, 
alterações das  funções básicas de atenção, concentração e memória e, por outro, alterações 




Com  respeito  à  forma  do  pensamento,  observamos  a  diminuição  (ligeira)  da  capacidade 
associativa, com perdas ou dificuldades transitórias de interpretação e associação de ideias. Do 
ponto de  vista do  conteúdo do pensamento,  as narrativas depressivas  caracterizam‐se pelo 
predomínio  de  negativismo.  Destacam‐se  as  ideias  de  morte  e  suicídio,  os  pensamentos 
automáticos  ou  ruminativos  de  ordem  diversa  (sobre  dificuldades  vivenciais  ou  a  própria 




ainda,  que  os  próprios  utentes  revelam  ideias  de  preconceito  e  estigmatização  da  doença 
mental ou constatam e receiam estas atitudes no seu meio familiar e social. 
A  dimensão  comportamental  dos  utentes  depressivos  caracteriza‐se  pela  redução  ou 
inibição das actividades de vida e de desenvolvimento, nos aspectos individual e de interacção, 
com  implicações  negativas  para  o  autocuidado  e  bem‐estar.  Os  participantes  relataram 
incapacidades  funcionais genéricas para o autocuidado, que os  impedem de  realizar as  suas 
actividades  de  vida  diária  e  os  seus  papéis  familiares  e  sociais,  em  graus  variáveis.  O 
compromisso  do  autocuidado  nos  utentes  depressivos  afigura‐se  como  mais  evidente  pela 
negligência das acções de carácter  individual que visam suprir as necessidades biológicas de 
conservação  e  manutenção.  A  este  respeito,  constatamos  a  negligência  predominante  do 
autocuidado relativo às necessidades de higiene e apresentação mas também das actividades 
para  uma  nutrição  correcta,  como  a  obtenção  e  preparação  dos  alimentos,  que  dá  lugar  à 
realização  de  refeições  reduzidas  e  à  base  de  alimentos  prontos  a  consumir.  Porém,  as 
manifestações comportamentais mais graves reportam‐se a comportamentos autodestrutivos, 
idealizados ou na  forma  tentada,  sempre  com  intuito  suicida, que por  colocarem a vida em 
sério risco, têm valor psicopatológico acrescido. 
Quando considerados os comportamentos de interacção, constatam‐se a alterações das 





No  seio  da  interacção  familiar  os  utentes  relataram  o  incumprimento  de  papéis,  em 
especial os de mãe/pai e cônjuge. Todos os participantes reconheceram alterações do padrão 
sexual,  com  inibição  ou  franca  diminuição  da  actividade  sexual.  Todas  estas  alterações 
resultam  em  stresse  dos  familiares  e  na  sua  sobrecarga  enquanto  cuidadores,  situação 
reconhecida criticamente pelos utentes como indesejável e causadora de maior sofrimento. 
No  que  respeita  ao  trabalho,  os  participantes  que  se  mantinham  no  activo 
reconheceram  incapacidades ou perdas  significativas de desempenho, que  se  reflectem  em 
presentismo, absentismo ou mesmo relações laborais problemáticas que podem predispor ao 
desemprego.  Estas  problemáticas  laborais  interferem  com  frequência  na  sustentabilidade 
económica  do  utente  e  do  seu  núcleo  familiar,  constituindo‐se  como  um  factor  de 
agravamento ou persistência do episódio depressivo. 
De  acordo  com  a  Teoria  do  Sistema  de  Enfermagem  (de  Orem),  que  fundamenta  o 
estudo, a identificação destas alterações decorrentes de um episódio depressivo corresponde 
à primeira etapa do processo de enfermagem, que se caracteriza pela colheita de informação e 
consequente  formulação de  juízos diagnósticos  sobre  as necessidades dos utentes  e  a  suas 
limitações  para  o  autocuidado.  Cada  uma  das  alterações  identificadas  pode,  portanto, 
constituir‐se como foco da atenção de enfermagem e ser alvo de intervenções específicas, no 
quadro  de  competências  dos  EESM.  Na  segunda  etapa  do  processo  de  enfermagem,  o 





o  autocuidado.  De  realçar  que  as  incapacidades  determinadas  pelos  episódios  depressivos 
resultam, sobretudo, do condicionamento mediado pelas perturbações do estado emocional e 
psicológico dos utentes e não da alteração ou perda definitivas das capacidades e habilidades 
funcionais. Neste  sentido,  cremos  que  o  juízo  diagnóstico  geral  aplicável  a  estes  utentes  é 







compreensivas  e  a  aquisição  de  habilidades,  com  vista  à  recuperação  das  capacidades  de 
autocuidado e reformulação dos seus projectos de vida. 
Este  segundo  aspecto  da  assistência  de  enfermagem  enquadra‐se  na  dinâmica  de 
autocuidado  que  Orem  definiu  como  sistema  de  suporte  educativo.  O  estudo  permitiu 
identificar imensas dúvidas e escassez de conhecimentos sobre os transtornos depressivos e o 
seu  tratamento, por parte da  generalidade dos participantes.  Esta  evidência  remete para  a 
necessidade  de  desenvolver  intervenções  psicoeducativas  junto  dos  utentes  depressivos  e 
seus  familiares. Especificamente, os conhecimentos devem versar sobre os aspectos centrais 
da  doença  (sinais  e  sintomas  e  sua  gestão),  a  importância  da  adesão  efectiva  ao  regime 
terapêutico, e o valor da participação dos próprios utentes no  seu processo de  recuperação 
(“recovery” e “empowerment”), suportados pela rede familiar e social. Os achados do estudo 
são  concordantes  com  a  literatura  referência  (da OMS,  por  ex.)  e modelos  explicativos  do 
continuum  saúde‐doença,  os  quais  enfatizam  a  importância  de  dotar  as  pessoas  de  maior 
literacia  em  saúde,  seja  na  qualidade  de  indivíduos  saudáveis,  doentes  ou  enquanto 
cuidadores informais. 
A  informação  recolhida  nas  narrativas  das  vivências  de  pessoas  com  episódios 
depressivos, relatadas neste estudo, assume carácter relevante para a prática dos enfermeiros, 
em geral, e muito particularmente para os EESM. Colocam em evidência o valor do rastreio das 
principais  alterações  que  os  utentes  depressivos  apresentam,  como  primeiro  etapa  do 
processo  de  cuidar,  na  qual  sobressaem  os  focos  de  atenção  e  os  juízos  diagnósticos  de 
enfermagem. A avaliação assim preconizada é tanto mais  importante quanto se constata que 
muitos dos utentes com episódios depressivos não  têm vontade ou  se mostram  impotentes 
para verbalizarem as suas queixas. Daqui resultam responsabilidades acrescidas para o papel 
dos enfermeiros, enquanto agentes promotores de saúde e da recuperação da doença. 
Com base nos dados  apurados,  julgamos que os diagnósticos de  enfermagem devem 
privilegiar  como  focos  de  atenção  os  sintomas  major  dos  episódios  depressivos:  o  humor 
depressivo,  a  inibição  (psicomotora),  as  alterações do  apetite  e do  sono, o desinteresse ou 
abulia  para  o  autocuidado,  o  autoconceito  alterado  e  a  auto‐estima  diminuída,  os 
pensamentos  automáticos,  a  vontade  de  viver  diminuída  e  as  ideias  e  comportamentos 




Considerando um  contexto de  intervenção especializado,  como é o de assistência em 
regime de internamento hospitalar ou cuidados de saúde primários, e tomando por referência 
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as  competências  específicas  regulamentadas  para  os  EESM,  cabe  aos  enfermeiros  intervir, 
genericamente,  no  sentido  de  promover  a  autonomia  e  a  adaptação  dos  utentes  face  aos 
processos  de  doença.  Em  presença  dos  diagnósticos  de  enfermagem  associados  aos 
transtornos  depressivos,  as  intervenções  dos  EESM  junto  dos  utentes  podem  ser  de 
compensação total, parcial e educativas, como já foi referido anteriormente, tendo por base os 
pressupostos de interacção enfermeiro‐utente preconizados pelo modelo de relação de ajuda, 
sem descurar a participação de  familiares e outras pessoas  significativas. Em  conformidade, 
destacamos  como  prioritárias  as  seguintes  intervenções  genéricas:  assistir  nos  défices  de 
autocuidado  pessoal  (manutenção  do  organismo  e  suas  funções);  desenvolver  uma  relação 
terapêutica baseada na confiança e empatia mútuas; prestar suporte emocional, psicológico e 
espiritual;  promover  o  autoconceito  e  a  auto‐estima;  promover  capacidades  de  coping 
adaptativo,  nomeadamente  de  autocontrolo  emocional  e  comportamental;  promover  a 
reestruturação  cognitiva  dos  pensamentos  automáticos  e  do  negativismo;  promover  os 
processos de  tomada de  decisão,  resolução de problemas  e mudanças  adaptativas;  ensinar 






sinais  e  sintomas  dos  episódios  depressivos,  bem  como,  a  elucidação  de  problemáticas 
decorrentes destas patologias passíveis de  intervenção nos enquadramentos assistenciais de 
enfermagem. Julgamos que seria de todo pertinente apurar com maior objectividade os graus 




intervenção mais efectivas. Estas  são áreas que  reservam  larga margem de  intervenção aos 
EESM,  nas  quais  é  possível  produzir  significativos  ganhos  em  saúde.  No  campo  da  prática 
clínica em enfermagem de saúde mental e psiquiátrica, sugerimos a validação de protocolos 
de  intervenção  (“guidelines”)  para  os  episódios  depressivos,  baseados  na  evidência,  que 
forneçam orientações objectivas  sobre os  focos de atenção essenciais e promovam as boas 
práticas. Em particular,  julgamos que os EESM devem privilegiar as  técnicas de psicoterapia 
cognitiva,  com  bons  resultados  já  comprovados,  e  perspectivamos,  inclusivamente,  a 
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possibilidade  de  virem  a  fazer  prescrições  farmacológicas,  no  enquadramento  das 
competências que já possuem a par de outras, ainda por definir.  






necessidade  de  proceder  a  ajustes  daquele  sistema,  com  base  nos  focos  de  atenção  de 
enfermagem de pessoas  com doença mental,  com  realce para a depressão. As omissões ou 
imprecisões que persistem na CIPE vêm sendo amplamente debatidas nos contextos da prática 
de enfermagem de saúde mental e psiquiátrica. 
A  realização  deste  estudo  de  investigação  constituiu,  sem  dúvida,  uma  excelente 
oportunidade  para  a  consolidação  de  conhecimentos  e  competências  no  âmbito  da  nossa 
actividade  profissional,  nomeadamente,  na  área  de  investigação,  e  promoveu,  ao  mesmo 
tempo, momentos de aprendizagem e reflexão crítica de valor acrescentado. Conscientes do 
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5.1 Como  tem  estado  a  sua  energia?  (Sente  fadiga ou  falta de 
energia?)* 
5.2  Há  alguma  alteração  da  sua  capacidade  para  lidar  com  as 
actividades normais do dia‐a‐dia? Qual? 
































































































9.13  Em  casa,  vem  cumprindo  o  tratamento  tal  como  lhe  foi 
indicado pelo médico e/ou enfermeiro? (Porque não cumpre?)  
9.14 Em casa, tem/necessita de ajuda para o seu tratamento?  



















































sua participação.  Solicitamos que  leia  todo o documento  e  se  sinta  à  vontade para  colocar 
todas as questões que julgar necessárias antes de aceitar fazer parte do estudo. 
 
Luís Miguel  Pereira  da  Silva,  a  frequentar  o  Curso  de Mestrado  em  Enfermagem  de  Saúde 
Mental e Psiquiátrica, da Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretende desenvolver um 





dos  utentes  com  episódios  depressivos,  no  sentido  de  promover  as  capacidades  de 
autocuidado. 
 
PARTICIPAÇÃO:  A  sua  participação  no  estudo  é  voluntária.  Se  decidir  não  tomar  parte  no 










RISCOS  E  BENEFÍCIOS  DE  PARTICIPAR  NO  ESTUDO:  Não  existem  quaisquer  riscos  para  os 
participantes  do  estudo.  Não  se  prevêem  benefícios  imediatos.  Contudo,  a  realização  do 

























riscos  e  benefícios  do  estudo,  sendo‐me  garantido  o  anonimato  e  a  confidencialidade  da 
informação, bem como, a possibilidade de desistência a todo o tempo. 
Por isso, aceito participar no estudo respondendo às questões que forem colocadas durante a 
entrevista que  será  realizada durante o período de  internamento no Hospital de Magalhães 
Lemos. 
 
Porto, _____ de ________________ de 2012 
 
Assinatura do participante: 
 
 
 
Assinatura do entrevistador: Luís Miguel Pereira da Silva 
 
 
 
  
 
